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PLACENTAS SYPHILITIQUES 
ET PHAGOCYTOSE DE TREPONEMES 


Y. MANOUELIAN 
de l'Institut Pasteur de Paris. 


Nombreux soat les auteurs qui, au cours de la syphilis hérédi- 
taire, ont décelé le tréponéme dans le placenta. Nous citerons parmi ~ 


Fic. 1, 2, 3, 4 et 6. — Tréponemes et débris de tréponémes inclus dans les 
: macrophages. 
Les figures 4, 2, 3, 4 et 6 sont réduites d'un quart. Dans la figure 2 la coupe n’intéresse pas le noyau. 


eux Pascaen, Scuaupinn, Menernier et Rusens-Duvat, Watticu et 
Levapit, Natran-Lareier et Brixpeav, Mucua et Scuerser, 
MANN, Simmonps, Tissier et Giravtp, etc. Voici les résultats de leurs 
recherches dans ce qu'il y a d’essentiel. 

Gynéco.ocie et OsstétRiguE. — Tome III, 1924, n° 1. 
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Y. MANOUELIAN 


Pascuen, Scuaupinn ont constaté le tréponéme autour des villo- 
sités feetales. Dans un cas de septicémie & tréponémes chez un 
nouveau-né syphilitique, Menerrier et Rusexs-DovaL ont vu des 
spirochétes dans les vaisseaux des villosités; ils n’ont pu « en 
déceler aucun dans le sang maternel ». Watuicn et Levapitt ont 
obtenu wn cas positif sur treize; les spirochétes sont dans les villo- 
silés « soit en plein tissu muqueux, soit au contact des capillaires ; 
un certain nombre se trouvent entre les cellules de la couche pe 
Lancuans, sous le syncytium ». Ces auteurs ont également rencontré 


\ 


Fic. 5. — Tréponémes dans un polynucléaire éosinophile. 


des tréponémes dans les parois des ramifications intraplacentaires 
du cordon et « de trés rares parasites disposés entre les grosses cel- 
lules dela caduque, notamment dans les piliers de cette caduque qui 
pénetrent dans l’intérieur du placenta. » Narran-Larnier et Brinneau 
ont étudié le placenta d'un foetus macéré agé de huit mois et demi; 
la mére était en pleine période secondaire. « Dans deux villosités 
nécrosées, nous avons trouvé, disent les auleurs, de petits amas 
formés de deux ou trois spirochétes. Dans la paroi de deux artérioles 
feetales en voie d’oblitération, nous avons trouvé, au niveau des 
couches épaisses de la (unique moyenne, deux spiriHes bien nets et 
bien isolés. Nous avons bien retrouvé le spirochéte dans un 
nfarctus périvillositaire, et au milieu d’un fin coagulum, au milieu 
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des lacs sanguins maternels. » Ces auteurs ont aussi vu des parasites 
dans le cytoplasme de quelques grosses cellules superficielles de la 
caduque et dans les couches conjonctives voisines. 

Le tréponéme existe de préférence ou exclusivement dans le ple 
centa foetal. Dans 16 cas, Moun en a rencontré 6 fois seulement dans 
la partie fetale. Sur 15 cordons le méme auteur a obtenu 7 cas 
positifs, 5 fois les tréponémes existaient au niveau de la veine et 
2 fois au niveau de la veine et des arteres. Le plus souvent les 
parasites se trouvaient dans la tunique moyenne et parfois dans les 
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Fic. 7. — Tréponémes libres dans les vaisseaux des villosités choriales. 


autres couches et dans la lumiére des vaisseaux. Trincuese signale 
les spirochétes dans le bout fcetal du cordon dans 18 pour 100 des 
cas’. 

Il est deux points définitivement acquis : 1° Dans la syphilis 
héréditaire le tréponéme existe rarement dans le placenta et dans le 
cordon; 2° si le tréponéme existe dans ces organes, il y a toujours 
chez le foetus des manifestations syphilitiques avec pullulation de. 
tréponémes. Depuis quelques années au cours de mes recherches sur 
'histo-microbiologie de la syphilis héréditaire, dans le service de 


i. Jai vu des tréponémes dans un assez grand nombre de cordons. Ils se trou- 
vaient surtout dans la lumiére et dans les parois de la veine ombilicale; j’en ai 
rencontré aussi dans la gélatine de Wharton. 
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Y. MANOUELIAN 


mon excellent ami, le professeur Brinpeau, j’ai été aussi frappé de 
constater souvent l’absence de tréponémes dans le placenta, alors 


Fic. 8. 


Fic. 9. 


Fic. 8 et 9. — Tréponémes dans deux cellules endothéliales, remarquer les dimen- 
sions relativement considérables de ces deux derniéres cellules, et la teinte 
foneée de leur cytoplasme ; elles sont en partie détachées de la paroi vascu- 
laire. Les parasites phagocylés se trouvent exclusivement dans le cytoplasme 
des cellules; ceux qui paraissent intranucléaires se trouvent au niveau d'un 
plan situé au-dessus du noyau. 
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que les organes el le sang des foetus en contenaient un nombre con- 
sidérable. 


Pourquoi le tréponéme est-il si rare dans le placenta? 
Nos recherches permettent de répondre a cetle question’ : 

Dans le placenta foetal, il existe une phagocytose intense par les 
éléments mobiles : macrophages, polynucléaires neutrophiles et 
- éosinophiles du sang ainsi que par les cellules fixes : endothéliums 
des capillaires. 

Comme on peut le constater en examinant les figures ci-jointes, 
il y a fort peu de tréponémes libres dans les vaisseaux et dans leurs 
parois — celles-ci souvent sclérosées — et dans le tissu propre du 
placenta feetal. 

La plupart des parasites se trouvent inclus dans le cytoplasme 
des éléments précités. On y constate des tréponémes typiques, de 
moniliformes, des formes enroulées, des granules, etc., jusqu’a la 
spirochétolyse. 

Fait intéressant! Ces phénoménes se passent au niveau des tras 
fins ramuscules vasculaires et des capillaires des villosités choriales. 
Nous ne les avons jamais rencontrés dans des vaisseaux de calibre 
plus important. 

Dans le foie et Jes principaux viscéres du foetus, les tréponémes 
fourmillent. 

La phacocytose intense, au niveau des capillaires placentaires, 
nous explique dés Icrs que les tréponémes puissent pulluler dans les 
organes de foetus hérédo-syphilitiques, et soient trés rares ou introu- 
vables dans le placenta. 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE DE LA CLINIQUE OBSTETRICALE DE LA PITIé 
Professeur: BrINDEAU. 


LA RADIOGRAPHIE 


DANS 
L'ETUDE DE LA CIRCULATION PLACENTAIRE 


PAR 


A. BRINDEAU et M. BOUSSIN! 


La circulation placentaire est assez difficile & étudier. Cela tient 
a la richesse de cette circulation et & l’impossibilité de disséquer les 
fins vaisseaux des villosités. Les classiques ont basé leur descrip- 
tion sur Jes études pratiquées aprés injections de suif coloré, ce qui 
est suffisant pour les grosses branches sous-amniotiques, mais trés 
insuffisant pour les fines branches vasculaires. D’autres ont employé 
le procédé par corrosion qui est déja bien préférable, et le musée 
Orfila posséde d’assez beaux spécimens de placentas préparés par 
cette méthode. La radiographie a fait faire un grand progrés a 
l'étude de la fine vascularisation des différents organes. Employée 
dés le début par Frever pour préciser les rapports et les dispdsitions 
de l'artére utérine, la méthode s'est généralisée depuis. Parmi les 
auteurs qui se sont servis de la radiographie pour étudier la vascu- 
larisation du placenta, je citerai Detore et plus particulitrement 
Reyyés. Nous n’avons fait que reprendre leurs recherches qui ont 
porté sur un grand nombre d’arriére-faix. 

Voyons d’abord quelle est notre fagon d’opérer. 

Le principe consiste & injecter dans les vaisseaux une substance 
opaque aux rayons X et de radiographier ensuite le placenta. Dans 
la pratique, il faut employer une masse trés fluide et trés pénétrante 
qui puisse ensuite se coaguler pour permettre de couper |'’organe 
dans différents plans sans que la substance injectée s’écoule hors 
des vaisseaux. 

Aprés différents essais nous nous sommes arrétés au choix de 
longuent mercuriel double qui, injecté & chand, se coagule immé- 
diatement lorsqu’on le plonge dans l'eau froide. La piéce était ensuite 
placée dans le formol pendant quarante-huit heures. 


1. Voir thése de Bovssin, Paris, 1920. ; 
GyYséCOLOGIE ET OsstéTRIQUE. — Tome III, 1924, n° 1. 
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MANUEL OPERATOIRE. 


Il est indispensable de prendre le placenta aussit6t aprés la 
délivrance afin d’éviter la coagulation du sang. On lui fait subir 
ensuite les différents temps suivants : 


4° MassacE pu prLacenta, — Aussitdt la délivrance faite, nous pla- 
cons le placenta dans une grande cuvette contenant de l'eau chaude 
et, conservant le cordon aussi long que possible, nous commengons 
a en exprimer le sang. Cette expression se fait sous l’eau chaude en 
massant le placenta de la périphérie vers le centre ou mieux, quelle 
que soit la situation d’insertion du cordon, en refoulant le sang vers 
le cordon. I] faut insister longuement sur ce temps opératoire, car 
la réussite de linjection dépend beaucoup de la vacuité des vais- 
seaux. I] faut maintenir soigneusement l’extrémité libre du cordon, 
sous l’eau, pour éviter l’aspiration de bulles d’air qui, au moment de 
l'injection, donneraient lieu & des embolies gazeuses et empéche- 
raient la progression du liquide injecté. 


2° LAVAGE INTRAVASCULAIRE A L’EAU CHAUDE. — Une fois le placenta 
bien exprimé et vidé de la plus grande partie de son sang, nous 
procédons au lavage des vaisseaux a |’eau chaude. L’instrumentation 
consiste en : 


a) Une grande seringue métallique d'une contenance de 200 cen- 
timétres cubes ; 

b) Un raccord en caoutchouc soigneusement ligaturé sur l’em- 
bout de la seringue d’une part, et, d’autre part, sur 

c) Une aiguille mousse de la taille d’un pelit trocart & ponction 
veineuse. On peut remplacer le trocart par une pipetie préparée 
ad hoc. 

Aprés dissection du cordon sur quelques centimétres de lon- 
gueur, nous introduisons notre aiguille dans une des artéres du 
cordon ; celte opération est souvent assez délicate & cause de la 
disposition en spirale des artéres autour de Ja veine. Ce n’est qu’en 
tendant trés fortement l’artére que l’on arrive le plus souvent & 
introduire l’aiguille assez profondément pour pouvoir poser une 
ligature. Aprés avoir soigneusement purgé d'air le raccord, on 
injecte de l'eau chaude qui, peu & peu, pousse devant elle le sang 
resté dans le systéme artériel et ensuite ressort par l'autre artere. 
Si & ce moment on ligature I’artére restée libre et que l’on continue 
& injecter de l'eau, on peut voir, dans certains cas, le liquide injecté 
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ressortir par la veine. Nous sommes arrivés, plusieurs fois, en 
augmentant la pression de l’injection d’eau chaude, a faire accomplir 
ainsi 4 l'eau le parcours complet du systéme vasculaire placentaire, 
tandis qu’en injectant la pommade mercurielle, méme trés chaude 
et sous une trés forte pression, nous ne sommes jamais arrivés & 
faire passer celte pommade du systéme veineux dans le systéme 
arlériel ou réciproquement. 

Nous injectons ainsi de l'eau chaude jusqu’é ce qu’elle sorte 
absolument limpide. On lave ensuite le systeme veineux en ayant 
soin de ne pas pousser trop fort et de masser concentriquement les 
veines pour que le liquide ressorte par la veine ombilicale. 


3° INJECTION DE LA POMMADE MERCURIELLE. — II] faut d’abord 
commencer par chauffer l’onguent jusqu’a fluidité parfaite ; pra- 
tiquement nous le mettons & chauffer au bain-marie ainsi que 
la seringue, le trocart et le raccord. Pendant ce temps, le placenta et 
le cordon sont échauffés progressivement par immersion dans |’eau 
chaude, jusqu’é une température d’environ 60°, température & 
laquelle ils doivent étre maintenus tous deux pendant toute la 
durée des opérations suivantes. 

Aprés dénudation d'une artére, on pousse injection de pom- 
made mercurielle bien fluide jusqu’a ce que le liquide ressorte par 
la deuxiéme artére; on ligature celle-ci et on pousse encore l’in- 
jection pour bien faire pénétrer la pommade dans les capillaires, 
jusqu’a ce que l’on éprouve une grande résistance; on ligature au- 
dessous de la premiére artére. 

Quand on injecte le systeme veineux, aprés introduction du 
trocart dans la veine, on pousse l’injection jusqu’a résistance ; celte 
injection dans les veines est plus facile que celle dans les arteres, 
car les veines sont du calibre supérieur & celui des artéres. 

Une fois injection terminée, ce dont on se rend compte par la 
turgescence des vaisseaux de la surface foetale du placenta, on place 
une ligature trés serrée sur le cordon, ensuite on lave soigneuse- 
ment la surface des deux faces placentaires pour enlever toute trace 
de pommade qui aurait pu fuser et l’on plonge la pitce dans un 
cristallisoir rempli d’eau froide. Il est bon de remplacer l'eau par une 
solution de formol & 4 p. 100 lorsque le placenta est bien refroidi. 

Nous avons radiographié un certain nombre d’arriére-faix ainsi 
préparés'. Ces radiographies ont porté sur des placentas & arléres 
seules injectées, sur des placentas & veines seules injectées, enfin 


1. Il est bon de couper le cordon au ras du placenta avant de procéder & la 
radio pour éviter l'ombre des vaisseaux ombilicaux. 
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sur des placentas dont les deux systémes avaient recu la masse mer- 
curielle. Quand on injecte & la fois lesartéres et la veine, il est assez 
difficile de reconnaitre les deux ordres de vaisseaux. Nous avons essayé 
d’employer deux masses différentes (baryte, mercure, bismuth) mais 
lintensité des ombres se confondait sensiblement, et la lecture des 
épreuves n’était guére facilitée. Il est du reste possible de recon- 
naitre les artéres des veines dans Ja grande majorité des cas. Les 
artéres sont plus minces, de calibre plus régulier ; les veines plus 
volumineuses présentent des dilatations ampullaires. Il n’est pas 
indifférent de placer entre la plaque photographique soit la face 
maternelle, soit la face foetale du placenta. Si l'on veut obtenir sur- 
tout les gros vaisseaux, il vaut mieux coucher l’arriére-faix sur sa 
face feetale; si au contraire on veut étudier les petits vaisseaux, il 
est préférable de le coucher sur sa face maternelle. Nous avons 
pratiqué des coupes perpendiculaires et paralléles a la surface du 
placenta, et nous avons radiographié des tranches d’un centimétre 
d‘épaisseur qui nous ont procuré des images plus fines. 

On sail que les radiographies ne donnent que la projection des 
différents plans, aussi nous avons étudié a l'aide de la radiographie 
stéréoscopique quelques-unes de nos piéces. Ce procédé nous a permis 
de voir, ainsi que l’avait dit Reynés, que les vaisseaux perforants ne 
sont pas perpendiculaires 4 la surface, mais qu’ils suivent un trajet 
rétrograde. 

Nos études radiographiques nous ont permis de constater les 
dispositions suivantes. Elles sont variables selon que le cordon 
s'insére sur la face placentaire ou sur le bord de l’organe. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE I 


Radiographie d'un placenta dans une grossesse gémellaire univitelline. Tout 
le systéme vasculaire a été injecté avec une solution opaque aux rayons X. 

On voit facilement la double communication interfetale, par anastomoses 
a plein canal et par anastomoses capillaires. 

Les anastomoses a plein canal sont a la fois artérielles et veineuses et sont 
trés facilement visibles notamment vers le centre de la figure. 

Les anastomoses capillaires sont également visibles nota‘:ument dans l’angle 
inférieur gauche de la figure. 

Ce placenta a pu étre injecté complétement comme il est ici représenté, en 
n’utilisant, pour pousser l’injection, que la veine et une artére du cordon qui 
sinsére a la partie inférieure de la figure. Tout le systéme vasculaire s'est 
rempli ainsi sans qu'il ait été beso’n d’ —— du liquide par le cordon 
supérieur. 
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SYSTEME €IRCULATOIRE D'UN PLACENTA UNI-VITELLIN 


lel Schutzenberaer. Paris 
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ARTERES DU PLACENTA. — Lorsque le cordon s'insére sur le pla- 
centa, quil s’agisse d'une insertion centrale ou d’une insertion 
excentrique, on voit que les branches vasculaires se distribuent 
sous l’amnios en se divisant et se subdivisant. Le plus souvent les 
branches principales sont au nombre de trois, une seule des artéres 
ombilicales s’étant divisée ; quelquefois les deux vaisseaux se divisent, 
el l'on voit quatre grosses artéres ombilicales recouvrir la face feetale 
du placenta. 

La division de l'une ou des deux artéres se fait généralement 
au point ot le cordon s’insére sur l’organe. Parfois l’artére s'est 
ramifiée dans l'intérieur méme du cordon a 1 ou 2 centimetres plus 
haut. 

Les branches des artéres ombilicales se résolvent en un certain 
nombre de branches. Parmi celles-ci les unes rampent sous l’amnios 
et sont situées en plein chorion basal, nous leur donnerons le nom 
d’artéres basales; les autres se dirigent plus ou moins perpendicu- 
lairement & la surface amniotique du placenta : ce sont les ariéres 
perforantes, 

Les artéres hasales, au nombre de trois ou quatre, s'apergoivent 
nettement lorsqu’on examine le placenta par sa face feetale. Au pre- 
mier abord elles se distinguent assez diflicilement des veines; mais 
il suffit d’examiner le siége respectif de ces deux ordres de vaisseaux. 
Les artéres élant plus superficielles par rapport aux veines che- 
vauchent par-dessus ces derniéres. 

Les artéres basales sont disposées en rayons de roue dont le 
moyeu correspondrait & la base d’implantation du cordon. Elles 
suivent un trajet onduleux dont les sinuosilés sont tres marquées ; 
elles affectent parfois une courbure en forme de crosse. Cette dispo- 
silion est certainement en rapport avec le trajet en pas de vis des 
arléres ombilicales dans le cordon. Leur calibre qui est d’environ 
2 millimétres ne diminue pas sensiblement pendant la plus grande 
partie de leur trajet. Ce n’est qu’aprés avoir fourni les principales 
branches perforantes qu’elles s'amincissent. 

En général, les artéres basales subissent la division dichotomique : 
en formant une sorte de fourche dont les branches constituent un 
angle de 40 & 50°; souvent la distribution des branches est plus 
irréguliére, l'artére principale fournissant sur son trajet plusieurs 
branches collatérales. Enfin l'on voit parfois des rameaux trés gréles 
naitre d’un gros tronc et ramper longuement sous |’amnios avant de 
disparaitre. Il n'est pas rare d’observer une distribution plus parti- 
culiére. Certaines artéres basales forment une anse recourbée en 
point d’exclamation dont la convexité regarde le bord placentaire, 
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sur celte anse on voit naitre un certain nombre de branches qui se 
distribuent aux régions voisines. 

Les artéres basales et leurs divisions forment un réseau que l'on 
suit facilement jusqu’aux environs du bord du placenta, mais ces 
vaisseaux n’atteignent jamais le bord. Elles en sont le plus souvent 
distantes de 1 & 2 centimétres; & ce niveau elles deviennent perfo- 
rantes pour pénétrer dans les cotylédons. 

Lorsque le cordon s’insére excentriquement, l'artere qui doit 
nourrir la portion la plus large du placenta se divise généralement 
en deux branches volumineuses, tandis que l'autre plus petite se 
distribue & la zone la plus petite; les divisions de cette dernitre sont 
plus gréles. Dans les cas d’insertion marginale, les branches arté- 
rielles, au nombre de 3 ou 4, divergent en forme de patte d’oie et 
longent la face foetale du placenta jusqu’a 1 ou 2 centimetres du bord 
ou elles disparaissent. 

Si linsertion est vé/amenteuse, la distribution est différente sui- 
vant que les vaisseaux divergent pour aborder le placenta par le plus 
court chemin; dans ce cas les artéres basales se distribuent comme 
précédemment. Lorsqu’il s’agit d’une insertion vélamenteuse dite de 
Benkiser, les artéres ombilicales suivent un long trajet intramem- 
braneux avant d’arriver au placenta. II n’est pas rare dans ces cas de 
voir les artéres basales suivre un trajet rétrograde. 

Les artéres perforantes se distribuent d'une fagon assez irrégu- 
liére; d'une fagon générale on peut dire que chaque artére perfo- 
rante pénétre d’une facon rétrograde dans la profondeur du placenta 
pour irriguer une zone plus ou moins importante de l’organe. Le 
plus souvent elle est accompagnée de la veine perforante satellite, et 
l’on voit les deux vaisseaux pénétrer dans le placenta & quelques 


EXPLICATION DE LA PLANCHE IL 


Les figures 4 et 2 sont des radiographies de coupes perpendiculaires de pla- 
centas injectés; on remarque la direction rétrograde des capillaires par rapport 
alartére quichemine a la surface du placenta. Ils donnent l’apparence de « saule 
pleureur » renversé dans la figure 2. : 

‘La figure 3 représente, dans son glom‘rule supérieur, une des anastomoses 
capillaires que l’on peut trouver dans un placenta univitellin. Le vaisseau de 
droite appartient 4 l’un des foetus, celui de gauche a l'autre. Cette figure est un 
agrandissement d'un glomérule capillaire du placenta univitellin de la planche I. 

La figure 4 représente les détails de bouquets capillaires avec la. disposition 
en « paquets de cheveux », de beaucoup la plus fréquente. 
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millimétres de distance. Le tronc de l’artére perforante se divise trés 
rapidement-en un grand nombre de branches, Cette division se fait 
d’une facgon trés irréguliére mais on peut grouper la disposition en 
trois types principaux : 1° type glomérulaire, le plus fréquent : les 
petits vaisseaux sont tassés et groupés en « démélures » de cheveux; 
2° type.en panier, plus rare: les vaisseaux qui constituent le peloton 
vasculaire forment des anses qui se résolyent en un réseau ressem- 
blant aux mailles d’un panier; 3° ¢ype en pinceau : dans ce type le 
vaisseau se divise brusquement en une série de petites branches qui 
divergent. 


Anastomoses. — Les artéres du placenta donnent de nombreuses 
anastomoses. Les unes sont sous-amniotiques, et il est facile de s’en 
rendre compte en examinant la face fetale du placenta; les autres, 
beaucoup plus nombreuses, se font entre les artéres perforantes 
voisines. Quant aux branches de chaque artére perforante elles 
constituent un véritable lacis anastomotique. Ceci explique pourquoi, 
lorsqu’on injecte un placenta par une des artéres ombilicales, le 
liquide d’injection revient tres rapidement par l’autre artére. 


VEINES DU PLACENTA. — La grosse veine ombilicale en abordant 
le placenta se divise immédiatement en 2 ou 3 branches volumi- 
neuses. Parfois méme la division s’effectue dans la base méme du 
cordon. Aussitét constituées les grosses branches se distribuent en 
rayonnant a la surface de la face fatale du placenta. Comme pour 
les artéres on peut y décrire des branches basales et des branches 
perforantes. 

Les veines basales généralement au nombre de 3 ou 4 se distin- 
guent des arttres en ce qu elles sont plus volumineuses ; en outre, 
elles sont situées profondément par rapport aux artéres qui les 
croisent. Leur trajet général est plus rectiligne que celui des artéres 
mais leur distribution est moins réguligrement rayonnée. Leur 
calibre est beaucoup plus volumineux, et grace & la minceur et a 
l’élasticité plus grande de leur paroi on les voit former quelquefois 
des cordons qui peuvent atteindre la dimension d’un crayon. Elles 
présentent trés souvent une série de renflements et d’étranglements , 
qui leur donnent I’aspect variqueux. 

Les divisions des veines basales sont nombreuses; elles se font 
pour la plupart d’entre elles d’uné fagon dichotomique, mais elles 
fournissent sur toute leur longueur des petites branches collatérales. 
D'une fagon générale les veines basales suivent le trajet des artéres ; 
mais ces rapports ne sont pas intimes. Les vaisseaux sont assez 
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souvent séparés par un intervalle de plusieurs centimétres, puis ils se 
croisent pour redevenir & peu prés paralléles. Dans certains cas 
l’artére et la veine satellite forment une ellipse qui se termine au 
point ot les deux vaisseaux deviennent perforants. Dans quelques 
placentas les vaisseaux basaux affectent une disposition spéciale : on 
voit l’artére avant de devenir terminale se diviser dichotomiquement, 
la veine voisine en fait autant et il se forme ainsi une série de festons 
vasculaires qui entourent le bord du placenta. 

Les veines perforantes se divisent immédiatement en une série 
de branches qui s’épanouissent sans ordre apparent. Elles forment 
souvent au point ot elles naissent une courbe en crosse qui leur 
donne un trajet rétrograde. Lorsqu’on examine la radiographie 
stéréoscopique d'un placenta injecté au mercure par les veines, on 
voit les branches perforantes se recourber en dédme comme les 
branches d’un saule pleureur. 

Les anastomoses entre les différentes veines du placenta sont 
trés nombreuses. Elles se produisent non seulement & la surface 
mais dans la profondeur du placenta. Il est facile de s’en rendre 
compte lorsqu’on injecte un placenta par Ja veine ombilicale, On 
voit la masse colorante pénétrer dans le systeme veineux dans tous 
les sens & la fois. 

Grossesse GémeLtaine. — L’étude de la circulation placentaire dans 
les grossesses gémellaires est particulitrement intéressante. Dans les 
grossesses bivitellines on voit nettement la séparation des circula- 
tions. Dans les grossesses univilillines on peut suivre les anasto- 
moses entre les~gros vaisseaux sous-amniotiques, et, chose plus 
intéressante, les anastomoses entre petits vaisseaux. On obtient des 
images radiographiques qui ressemblent a des glomérules du rein, 
chaque vaisseau constituiif du glomérule étant constitué par un 
foetus différent. Nous reviendrons sur ces détails dans une publi- 
cation ultérieure. 
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UN CAS D'UTERUS DIDELPHE 
SALPINGITE UNILATERALE ET HYSTERECTOMIE UNILATERALE 


PAR 


J. OKINCZYC et PIERRE A. HUET 


Nous avons récemment observé, dans le service de notre maitre, 
le professeur Hartmann, un cas d'utérus didelphe, avec vagin bifide. 
La malformation, assez rare par elle-méme, fut reconnue & la 
suite d’accidents inflammatoires qui avaient amené la malade a 
lhdpital. 


OpsERVATION. — M'® Le B..., agée de vingt et un ans, entre dans le 
service le 15 avril 1920, pour phénoménes douloureux survenus dans le 
bas-ventre et exclusivement dans le cété droit, depuis une fausse couche 
de deux mois et demi faite en 1919. 

Depuis ce moment, elle a présenté des pertes jaunatres, tachant le 
linge. Elle fut soignée & I’hdpital Necker durant trois semaines pour 
métrite et il ne semble pas que la malformation ait été reconnue a ce 
moment. 

Aprés des alternatives d’amélioration et d’aggravation, elle présente 
vers le 10 avril, a la suite de ses régles, une poussée plus douloureuse avec 
fiévre (40°1) et vomissements, qui détermine son entrée a l’hépital. 

Antécédents héréditaires: Parents bien portants. 

Collatéraux : 2 fréres, 4 sceurs. 

Nous n’avons connaissance ni chez les uns ni chez les autres de malfor- 
mations congénitales. 

Anlécédents personnels : Rougeole et scarlatine dans l'enfance. 

A la suite de phénoménes cystalgiques et d’hématuries en 1918, on 
aurait diagnostiqué chez elle une tuberculose rénale droile et décidé une 

- néphrectomie. Cependant l'état suspect du rein gauche fait différer l'inter- 
vention. 

Elle est réglée a treize ans, au début irréguliérement, puis réguliére- 
ment a partir de quatorze ans. La durée moyenne des régles est de trois ou 
quatre jours; elles deviennent plus abondantes aprés une fausse couche 
survenue a lage de vingt ans. Puis elles reprennent dans la suile leur 
durée normale. C’est de ce moment que datent ses pertes jaunes. 
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C’est en pratiquant le toucher vaginal que nous avons reconnu la mal- 
formation présentée par cette malade. Nos deux doigts, index et médius, 
se sont engagés de part et d’autre d'une cloison qui partageait le vagin ; 
et cette sensalion anormale nous fit procéder & un examen plus deétaillé. 
Il est remarquable que plusieurs examens antérieurs n’aient pas révélé la 
malformation, que la malade ignorait du reste absolument. 

La malade ayant été placée en position gynécologique, nous pimes 
alors constater que si lorifice vulvaire, les grandes et les petites lévres, 
le clitoris, le méat urétral, étaient en situation normale, la vulve dans son 
ensemble et ses annexes étaient de pelites dimensions. Mais de plus nous 
constations que le vagin était jusqu’é son orifice externe divisé en deux 
par une cloison parfaitement souple et mobile qui se laissait 4 volonté 
refouler contre sa paroi droite ou sa paroi gauche, mais elle semble le 
plus ordinairement et naturellement refoulée & gauche, doublant ainsi la 
paroi latérale gauche du vagin. Cette cloison était pourtant exactement 
médiane. En avant, elle s'insérait sur la paroi sous-urétrale du vagin, sur 
la ligne médiane et une sonde introduite dans l'urétre se montrait chemi- 
nant exactement dans la racine de la cloison. 

En arriére, sa racine commencait exactement a la fourchetle et se 
poursuivait, médiane également, sur la paroi postérieure du vagin. Il 
existait donc chez cetle malade deux vagins — inégaux d’ailleurs de 
calibre — le gauche sensiblement plus étroit que le droit, bien que la 
cloison, nous l’avons déja dit, fat parfaitement souple et mobile et d’in- 
sertion médiane. 

Enfin, tandis que lorifice du vagin droit ne présentait plus de traces de 
sa membrane hymen, nous avons retrouvé celle-ci, intacte ou presque, du 
cété gauche : de ce céfé en effet, l’hymen avait été désinséré du bord libre, 
distal, de la cloison séparant les deux vagins, mais la membrane elle- 
méme, avec son orifice assez réguliérement circulaire, | ne présentait aucune 
trace de déchirure. 

Nous avons ensuile recherché par l’examen au citi comment vers 
le fond du vagin se comportait la cloison; elle était continue, divisant le 
vagin dans toute son étendue. 

Au fond du vagin, elle séparait deux cols utérins contenus respective- 
ment dans l’un et l'autre vagin, tous deux petits, mais le gauche plus que 
le droit, tous deux mobiles ect semblant parfaitement indépendants l'un de 
l’aulre. 

Enfin tandis que le cété gauche était d’aspect absolument normal, le 
col du cété droit était un peu rouge et de son orifice on voyail sourdre un 
léger écoulement blanc jaunatre filant et visqueux. 

Toucher pratiqué a entrée de la malade dans le service ; on sentait les 
deux cols ulérins de petites dimensions regardant en bas et en arriére, 
tous deux a orifices punctiformes. 

Au-dessus de la symphyse et a droile de la ligne médiane, on sentait 
une masse qui semblait un corps utérin petit, en antéflexion, de mobilité 
diminuée et dont la mobilisation était douloureuse. Dans le cul-de-sac droit 
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prolongeant le bord droit de l’organe, une tuméfaction arrondie, presque 
fluctuante, mobile et douloureuse. 

Dans le cul-de-sac gauche, nous sentons une masse plus petite, mobile 
el légerement sensible qui fut prise, & tort, comme l'a montré |'interven- 
lion, pour les annexes gauches. L’intervention décidée a dd étre retardée 
quelque temps en raison d'une crise albuminurique dont un régime appro- 
prié est rapidement venu a bout. 

Nous pratiquons l’opération le 27 mai 1920. L’intervention confirme 
pleinement les résultats de l’examen clinique: 

A l’ouverture de l'abdomen, le premier fait qui nous frappe est l’exis- 
tence d’une cloison médiane tendue entre la face postérieure de la vessie 
d'une part, le rectum et la partie terminale du célon pelvien d’autre part. 
Cette cloison parfaitement mobile et souple divisait le cul-de-sac vésico- 
rectal en deux parties ; elle s'‘insérait au fond du Douglas ; de part et 
d’autre delle se trouvait un utérus unicorne. Mais tandis que du codté 
gauche, l'organe, de trés petite taille, présentait un ligament rond et des 
annexes, trompe et ovaire parfaitement sains comme lui; du cété droit, 
au contraire, lorgane plus volumineux était flanqué d'une masse 
annexielle malade, légérement adhérente et encapuchonnée par |’épiploon. 
Ces deux ulérus étaient d’ailleurs complétement indépendants l’un de 
l'autre sur toute leur longueur, et séparés par la cloison vésico-rectale déja 
signalée. 

A leur bord externe s’insérait, aussi bien & droite qu’a gauche, un 
vérilable ligament large se portant vers la paroi latérale de |’excavation 
pelvienne. 

Le cété gauche sain est respecté ; du cété droit malade, nous faisons 
une hystérectomie subtotale, sans aucune difficulté, avec ligature succes- 
sive des trois pédicules utéro-ovarien droit, ligament rond droit, et utérine 
droite. 

Nous terminons par la péritonisation et la fermeture a trois plans de la 
paroi. 

Examen de la piéce : Salpingo-ovarite banale. 

Suites opératoires simples. La malade est sortie guérie de l’hdépital le 

‘vingtiéme jour. 

Depuis sa sortie de l‘hdpital (16 juin 1940) la malade a été réglée le 
24 juin: durée deux jours; elle a ressenti quelques petites douleurs 
sourdes le premier jour de ses régles, sur la ligne médiane, a l’hypo- 
gastre. 

Depuis, elle a été réguliérement réglée, a des intervalles de vingt-deux 
vingt-sept jours sans interruption. 

Les régles ont une durée de quatre jours, comme avant |’opération, 
mais sont notablement moins abondantes. 


Divers points de cette observation nous semblent mériter de 
retenir lattention. 
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Les uns sont d’ordre exclusivement chirurgical et clinique, les 
autres d’ordre embryologique et anatomique. 


L’histoire clinique nous confirme tout d’abord la tolérance par- 
faite par la malade de la malformation pourtant complete qu'elle 
présentait, tolérance telle, qu'elle ne fut jamais soupgonnée de la 
malade, méme a l'occasion du coit, et quelle fut méme ignorée des 
médecins qui l'avaient examinée antérieurement. 

Cette malformation n’avait apporté & la menstruation aucun 
obstacle, les régles étaient réguliéres avant l’opération et le sont 
restées depuis; elles ont conservé leur durée ancienne; seule l’abon- 
dance de leur écoulement a été nolablement diminuée. 

Cette tolérance parfaite dune malformation pourtant poussée a 
son plus haut degré, et qui ne s'est révélée qu’a l’occasion d’accidents 
inflammatoires, peut nous faire penser, avec Rospt, que cette malfor- 
mation n'est peut-étre pas aussi rare qu'elle le parait; mais que 
n’apportant aucune entrave a la vie génitale, elle ne détermine aucun 
examen médical et reste le plus souvent complétement ignorée. 

Est-ce réellement & cette malformation que notre malade doit de 
n’avoir pas mené & terme sa grossesse, d dater de laquelle sont 
survenus les accidents d'infection géniltale; pour l’étiologie de cette 
fausse couche survenue & deux mois et demi la malade invoque une 
chute, il est vrai, mais qui nous semble insuffisante. La malfor- 
mation cependant est parfailement compatible avec des grossesses 
menées & terme : observations de Taurrer rappelée par Porockt (une 
femme ayant eu deux accouchements a terme, 1 avortement, et 
1 grossesse 4 terme avec malformation reconnue seulement au 
4* accouchement); de pos Santos (secondipare & terme, ayorlement 
antérieur & six mois). Il semble cependant (obs. de Porockt) que la 
corne non gravide puisse étre une cause de dystlocie. 

Enfin J.-L. Faure fait remarquer qu’en pareil cas les lésions utéro- 
annexielles sont strictement unilatérales si un seul vagin a été 
infecté et que la bilatéralité des lésions complique une infection 
vaginale bilatérale. Notre malade présentait des lésions de salpingo- 
ovarile nettement unilatérales, et seul le col utérin du cdété droit 
présentait un aspect rouge et légerement tuméfié avec exsudat & son 
orifice vaginal. Le coté gauche, révélé sain par la ceeliotomie, corres- 
pondail & un vagin sain, et de plus nous croyons pouvoir dire que de 
ce coté notre malade était en fait demeurée vierge. 


Au point de vue anatomique nous signalerons d’abord que la 
trompe droite étail pour ainsi dire implantée au sommet de |'utérus 


UN CAS D'UTERUS DIDELPHE 49 


droit, comme la gauche au sommet de l'utérus de ce cdté; mais nous 
insisterons surtout sur la disposition normale du péritoine & partir 
du burd externe de chacun des utérus de notre malade. Pour chacun 
deux, un ligament large de constitution normale, bien que de 
petites dimensions, unissait le bord externe de l’organe & la paroi 
latérale du pelvis; et pour celui du cété droit, la disposition intra- 
ligamentaire était absolument normale tant pour les pédicules 
supérieurs que pour celui de l’artére utérine, dont les rapports 
étaient ceux d’une utérine normale avec l’ulérus. Cetle disposition 
ne semble pas & Omprftpanne et Martin la disposition la plus 
fréquente : « Si, disent les auteurs, les cols sont indépendants avec 
un ligament large bien constitué, ce qui est exceptionnel si cela 
existe », et plus loin : « Si les corps utérins sont indépendants et 
divergents, il n’y a pas de ligament large, et la moilié de chaque 
_corps utérin est moulée dans le tissu conjonctif reposant sur 
luretére. » 


Notre cas ne répond en aucune facon a cette description. Notre 
malade présentait des cols parfaitement indépendants, des corps 
divergents, un ligament large de chaque coté, et pour le cdté opéré 
luretére n’a été & aucun moment un objet d’‘inquiétude. 

Le bord interne de chacun des deux utérus était par contre 
complétement libre, et aucun feuillet ne le rattachait 4 la bride 
vésico-rectale dont nous allons maintenant nous occuper. 

Cette bride vésico-recto-colique, parfaitement constituée chez 
notre malade, a été signalée dans bon nombre d’observations de 
didelphie utérine. Sa grande fréquence, pour ne pas dire sa conslance, 
nous améne a4 nous demander si elle ne représente pas le vestige de 
quelque formation embryologique. Cette hypothése a d’ailleurs été 
émise & diverses reprises : Les canaux de Wore et de Mutter de 
chaque colté unis dans une gangue celluleuse et constituant le cordon 
de Tniersn peuvent se jeter de chaque cété de la ligne médiane dans 
la paroi postérieure du futur sinus urogénital, au-dessus du point 
ou celui-ci se fusionne a l’intestin terminal pour former le cloaque. 
Cette bride vésico-rectale ne représenterait-elle pas la partie 
médiane du tissu celluleux du cordon de Tutersu et ne serait-ce pas 
i sa persistance que serait due précisément l’absence daccolement 
des canaux de Mutter de et l'autre cdté? ou bien, au lieu d’une 
relation de cause & effet, n'y aurait-il entre la persistance de cette 
bride et l’absence d’accolement qu’une simple coincidence de deux 
faits relevant sans doule d’une méme cause qui nous échappe 
encore ? 
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A PROPOS 
DUN CAS DE FIBROME DU VAGIN 


PAR 


F.-M. CADENAT 
Chirurgien des hdpitaux. 


Nous avons eu l’occasion d‘observer et d’opérer, & l’hdpital 
Beaujon, une tumeur fibromateuse du vagin. Sans étre exception- 
nelles ces tumeurs sont assez rares pour qu’il nous semble intéres- 
sant d’en rapporter l’observation, et de rappeler & ce propos les 
notions actuellement admises sur cette question : 


Osservation: M..., trente-neuf ans, ménagére. Entre Beaujon, 
salle MALGAIGNE, le 27 mars 1920. 

Elle s’est apercue, il y asix ans, de la présence dans le vagin d'une gros- 
seur du volume d’une noix. La tumeur, absolument indolore, ne la génait 
pas beaucoup, sauf cependant dans la position debout ot elle provoquait 
une sensation de pesanteur. 

Il y acing ans la malade a un enfant et la tumeur, devenue plus volu- 
mineuse, géne un peu le passage de la téte. L’'accouchement se fait cepen- 
dant normalement. 

Progressivement la tumeur augmente de volume et géne par ses dimen- 
sions et les troubles urinaires qu'elle détermine. Debout, la malade éprouve 
une légére pesanteur et un besoin continuel d’uriner. La miction est diffi- 
cile et se fait par &-coups. Dans la position couchée les envies d’uriner 
sont moins impérieuses. 

Examen: A l’inspection la tumeur fait un relief marqué au-dessus et a 
droite de l’orifice urétral. Au toucher vaginal on sent sur la face antérieure 
du vagin, un peu a droite de la ligne médiane, une tumeur allongée dans le 
sens antéro-postérieur, de forme cylindrique, longue de 10 centimétres 
environ sur 3 centimétrés de large. Sa consistance est ferme, non fluctuante. 
Elle est netlement mobile sur les plans profonds, et la muqueuse glisse sur 
elle, sauf A la partie centrale ou il existe une ulcération de caractére banal 
due sans doute au frottement et autour de laquelle la muqueuse est légére- 
ment adhérente. Cette tumeur est manifestement A droite de la ligne 
médiane et indépendante de l'urétre. Le cathétérisme vésical montre qu il 
n’existe pas de rétention d'urine; la malade vide complétement sa vessie. 

Intervention le 1* avril. Incision longitudinale aprés traction sur ie col 
qui se laisse facilement abaisser. L’ulcération est circonscrite et enlevée. 
La tumeur peut étre facilement énucléée et enlevée sans hémorragie impor- 
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tante. A aucun moment l’urétre, situé plus en dedans, n'est inquiété, 
Suture au catgut par points de capiton. 

Examen de la piéce : A la coupe il ne s’agit pas d'un kyste (dont le 
diagnostic avait été discuté), mais d’une tumeur d’aspect fibreux. L’examen 
histologiqne confirme le diagnostic de fibrome. Voici la note transmise par 
le docteur M. Renaup, chef du laboratoire de l’Hétel-Dieu : 

« La tumeur est essentiellement constituée par de minces trousseaux de 
longues fibres conjonctives, fibres jeunes, 4 nombreux noyaux. Le tissu est 
relativement lache, les fibres des trousseaux étant neltement distinctes et 
les trousseaux séparés les uns des autres par de larges espaces interstiliels 
pleins de sérosité. Les vaisseaux sont nombreux, a paroi épaisse et riche 
en cellules conjonctives. La tumeur est homogéne et son architecture est 
dans tous les points également réguliére. Il s’agit d'une tumeur conjonctive, 
de type bénin, 4 laquelle s'’applique parfaitement l'appellation de 
fibrome. » 


ETIOLOGIE. 


Nous ne savons, avouons-le, rien de précis sur l’étiologie des 
fibromes du vagin. De méme nature que les fibromes de l’utérus, ils 
s'observent comme eux pendant la période active de la vie géni- 
tale, entre vingt et cinquante ans. On a pu cependant en observer 
chez de tout jeunes enfants, 4 quinze mois (TrerzeL), ou méme chez 
des nouveau-nés (Martin-Wit.iams), et d’autre part aprés Ja méno- 
pause. I] est vrai que dans ce dernier cas rien ne prouve que la 
malade ne possédait pas depuis longtemps une lumeur latente. 

Quant au rdle du coit, de la maternité ou des manceuvres obsté- 
tricales, nous l’ignorons absolument, et il est illusoire de vouloir 
comme Swmitn tirer des conclusions de l’examen de |’état civil des 
malades, femmes mariées ou célibataires. La statistique de cet 
auteur, en ce qui concerne les maternités antérieures, semblerait 
faire jouer & celles-ci un rdle prédisposant, puisque, sur 20 femmes, 
16 avaient eu un ou plusieurs enfants. Tous les chiffres ne con- 
cordent pas, et il ne semble pas qu’on puisse trouver au niveau ‘du 
vagin la contre-partie de la thése que le professeur Pinarp a sou- 
tenue sur le rdle de la multiparité dans les fibromes ulérins. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Les fibromes du vagin peuvent étre sessiles ou pédiculés. Ces 
derniers, émigrant au cours de leur développement vers la cavité 
vaginale, arrivent & la vulve et saillent plus ou moins au dehors. 
Ce sont eux qui alteignent ces dimensions énormes dont Prtiore 
cite un exemple remarquable : la tumeur mesurait 30 centimétres de 
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long, 24 de large et 16 de hauteur. Les cas classiques de Greer et de 
Baupier pesaient respectivement 5 kilos et 10 livres et demie. Ce 
sont la des exceptions. Les tumeurs, méme pédiculées, sont le plus 
souvent grosses comme un cuf ou une orange. Plus petites encore 
sont souvent les tumeurs sessi/es, au moment oii on les opére, parce 
que les malades en sont davantage génées et consultent plus tot. 

A linverse des fibromes ulérins, qui sont en général multiples, 
les tumeurs homologues du vagin sont le plus souvent uniques: 
112 fois sur 120 cas réunis par Poret. Il existe cependant quelques 
observations ou plusieurs tumeurs furent constatées (3 par TépEnar, 
16 par Opetin). Guersant signale méme un cas de fibromation géné- 
ralisée chez une enfant de treize mois dont le vagin était rempli de 
{umeurs du volume d’un grain de millet, tant sessiles que pédiculées; 
l’examen histologique reconnut du tissu fibreux. Mais cette observa- 
tion date de 1854, c’est-a-dire d’une époque ow la technique était 
encore assez rudimentaire. La coexistence de fibromes vaginaux et 
ulérins est notée, mais peu fréquente. 

Un des points les plus importants, et sur lequel nous reviendrons 
souvent, est le siege de ces tumeurs. La statistique de Pore signale : 
55 fibromes antérieurs, 26 postérieurs, 19 latéraux'. Plus de la moi- 
tié des fibromes utérins siégent donc en avant, contre l’urétre, sous 
la vessie. Cette situation explique les symptémes urinaires qui 
aménent souvent les malades & consulter, comme dans le cas que 
jai rapporté plus haut. Le méat peut élre déformé, l’urétre 
déplacé, allongé et coudé ; la vessie refoulée lorsque le fibrome s’étale 
en tumeur sessile. La tumeur tend-elle 4 se pédiculiser, elle peut, 
au contraire, entrainer la vessie, déterminer un certain degré de 
cystocéle et quelquefois méme exposer & une blessure de la paroi 
vésicale au moment de la section du pédicule. 

En ce gui concerne leur siége plus ou moins profond dans le 
canal vaginal, il est rare que les fibromes soient juxla vulvaires, ils 
se développent le plus souvent dans le 1/3 supérieur du vagin 
(Breisky). Heureusement, dans la majorilé des cas ils sont encapsulés, 
donc facilement énucléables, malgré leur sidge profond. Il est excep- 
tionnel que le tissu de la tumeur se continue sans différenciation 
nette avec la musculeuse du vagin, comme Tépenat |’ observa au cours 
d'une autopsie. 

Le développement des fibromes du vagin comme de ceux de 
lutérus est d’ailleurs trés lent. Ce n'est qu'aprés plusieurs 


1. D’autres statistiques soulignent encore mieux cette fréquence : K: etxworcnTer 
sur 39 cas compte 25 fibromes antérieurs; Paitips en trouve 23 sur 29. 
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années, sept (Homrokt), dix (Greene), vingt-trois ans (NeuGEBAUER), 
que les malades sont vues et opérées. Il peut arriver d’ailleurs 
qu’aprés une longue période latente la tumeur augmente rapidement. 
Govrrey signale, dans un cas de tumeur éyoluant depuis deux ans, 
une brusque augmentation de volume, telle qu’en quelques mois 
elle distendait le périnée et débordait. la vulve. De méme certains 
noyaux fibreux développés dans la cloison recto-vaginale peuvent 
comprimer, puis envahir le rectum (Heineserc) et s’étendre dans le 
ligament large jusqu’au contact des parois pelviennes. 

Histologiquement, notre tumeur était du fibrome pur. En régle 
générale, cependant, fibromes ou myomes purs sont exceptionnels. Il 
s'agit le plus souvent de fibro-myomes. Quelquefois les coupes 
montrent la présence du tissu glandulaire : adéno-myome (CuLtey- 
Loxyer), ou de cavités kystiques : cystadéno-fibrome (Moratter). 
Quant a la présence de fibres musculaires striées (rhabdo-myome), 
_elle’a été signalée 2 fois (Tépenat, M™* Kacnewarowa) et elle n’a rien 
qui doive surprendre, puisque Ranvier a constaté que chez la femme 
les fibres utérines présentent a la fin de la grossesse une striation 
assez nette. ‘ 

La grossesse modifie d’ailleurs de plusieurs facons la morpho- 
logie des fibro-myomes vaginaux. En régle générale elle en augmente 
le volume soit en provoquant une infiltration cedémateuse de la 
tumeur, soit en Ja transformant en une tumeur érectile d’aspect 
caverneux & la coupe : fibromes télangiectasiques (Bourtty). 

Enfin il n’est pas exceptionnel qu'une tumeur jusque-la bénigne 
évolue, 4 un moment donné, en tumeur maligne sous forme de sar- 
come fuso ou globo-cellulaire, et peut-étre bien des sarcomes du 
vagin décrits comme primitifs ne sont-ils que des fibromyomes 
dégénérés. 


PATHOGENIE. 


Etant donnée la fréquence des fibromes utérins en regard de celle 
des fibro-myomes du vagin, il était tout naturel de penser qu’au 
moins certains de ces derniers sont d'origine ulérine. Pozzi admet 
cette éventualité lorsqu’il écrit: « Les corps fibreux de la portion 
sus-vaginale du col qui naissent 4 la surface de cette région se 
trouvent d’emblée dans l’épaisseur méme du plancher pelvien, au 
niveau des interstices nombreux ov ils peuvent glisser et se déve- 
lopper, tout en restant bridés et incarcérés dans la eavité du petit 
bassin. C’est le plus souvent en arriére du col qu’ils se développent; 
ils soulévent le cul-de-sac de Douglas pour se mettre en contact 
immédiat avec la paroi pelvienne du vagin avec le rectum. » Cette 
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opinion est également celle de Le Forr qui, & la Société de Chi- 
rurgie, rapportait un cas de fibrome de la cloison recto-vaginale dont 
il put suivre le pédicule jusqu’aux environs du col. [lest vrai de dire 
qu'il n’y a la qu'une présomption, car par prudence, pour ne pas 
ouvrir le cul-de-sac de Douglas, l’opérateur sectionna ce pédicule 
sans chercher & en atteindre le point d'implantation. A la méme 
séance, par coutre, Mare Ste signale un cas comparable, mais pour 
lequel il n’existait aucune connexion entre la lumeur et l'utérus. 

D’ailleurs tous ces faits ont trait & des fibromes du vagin déve- 
loppés dans la cloison recto-vaginale, c’est-a-dire postérieurs. Or, 
nous] ‘avons vu, les fibro-myomes antérieurs sont beaucoup plus fré- 
quents, et il semble plus difficile d’invoquer pour eux une origine 
cervicale, 

C’est précisément ce sidge antérieur, juxta-urétral , qui a fait 
croire & beaucoup d’auteurs que ces tumeurs étaient développées 
aux dépens de l’urétre. De fait la fusion est souvent si intime qu'elle 
justifie cette impression. Tittaux dans un cas de ce genre conclut : 
« Il est évident que le néoplasme occupe la paroi urétrale. » De 
méme Lesars‘ ayant observé une tumeur dont |’ablation avait laissé 
l'urétre dénudé sur toule sa longueur consacre une étude a ce qu'il 
nomme les « corps fibreux de l’urétre ». 

Il nous semble qu'il faille étre éclectique. Pourquoi n’y aurait-il 
pas des fibro-myomes de l’urétre et des fibro-myomes du vagin. Ces 
deux conduits ont méme structure histologique : tissu conjonctif et 
libres musculaires lisses, c’est-’-dire sont aptes & donner naissance 
a des tumeurs de méme nature. Qu’en plus de ces tumeurs auto- 
génes il y en ait d'autres qui, par voie de migration, viennent s’in- 
clure dans les cloisons urétro- ou recto-vaginale, le fait est anatomi- 
quement possible. Un fibrome du col peut se prolaber et faire saillie 
dans le vagin. Kearer a publié un cas de tumeur du vagin facilement 
énucléable, sauf en un point ot elle adhérait au pubis. Peut-étre 
étail-ce 1a son point d'origine. I] n’est pas non plus impossible que 
certaines tumeurs juxta-vulvaires aient leur point de départ dans 
les grandes lévres par exemple sous forme de fibromes du ligament 
rond. Toutes ces tumeurs peuvent progresser & distance de leur lieu 
d'origine et paraitre autonomes, parce que leur pédicule s'est aminci 
et est difficile & reconnaitre au moment de |'intervention. Quant au 
role des débris embryonnaires il est tres discuté. On sait que le canal 
de Miller croise superficiellement le canal de Wolff pour se placer 


4. Lesans : Legons de chirurgie, 1895. 
Baury et Laurent dans leurs théses admeltent également celte origine urétrale. 
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en dedans de lui. Kiem et Burriincer ont retrouvé sur les parois 
latérales du vagin, Kossmann‘ sur sa face antérieure, des vestiges du 
canal de Wolff siégeant en pleine paroi vaginale. De méme les der- 
niers canalicules du mésonéphros peuvent s’inclure dans la paroi 
postérieure de l’utérus (REKLINGHAUSEN) ou du vagin (Pick). Il est 
possible que certains adéno-fibromes se soient développés dans ces 
vestiges. embryonnaires : canal de Miiller (Lerva), canal de Wolff 
(Veir), canalicules du corps de Wolff (ScrickELe *). 

Sous quelle influence se développent ces tumeurs? Nous ne ferons 
que rappeler l’opinion de Craisse suivant laquelle leur apparition est 
précédée d’un état inflammatoire chronique déterminant des lésions 
d’endo et péri-artérite. 

Signalons aussi que Kossmann, & la coupe de plusieurs fibro- 
myomes, a trouvé des germes pathogénes. Nous ne dirons rien de 
plus sur une question encore des plus obscures. 


Sympromes. 


Au début de leur développement les fibro-myomes du vagin sont 
souvent ignorés des malades et c’est quelquefois par hasard, a |’oc- 
casion d'un autre examen, qu'on les découvre. Tout au plus existe-t-il 
quelques pesanteurs et une cerlaine géne au moment des régles ou 
& l'occasion du coit. Il est exceplionnel de constater, comme Tépenart, 
une douleur si vive que « la moindre pression avec le doigt améne 
des cris el des attaques nerveuses ». 

Les pertes sont également rares et ne surviennent guére que 
lorsque le fibrome est pédiculé et le siege d’eedéme ou de phéno- 
ménes de torsion. Dans ce cas les pertes peuvent méme présenter 
une odeur de sphacéle. 

Les métrorragies ne sont pas exceptionnelles, sans qu’on puisse 
les altribuer & un fibrome utérin concomitant, elles peuvent méme 
devenir inquiétantes par leur abondance (Smira-Poret). 

Mais le plus souvent dans les fibro-myomes de la paroi antérieure 
ce sont les roubles urinaires qui décident la malade & consulter. 
Dans le cas que j’ai rapporté il y avait pollakiurie dans la position 
verticale, avec miction difficile et par « a-coups », mais sans réten- 
tion d’urine. Ces symptémes sont souvent nolés dans les observa- 
tions. Gener signale une incontinence d’urine d'un mois; Tre1zeL, 
une rétention compléte d'un jour et demi. La malade, une enfant 


1. Kossmann : Zur path. der Parovarium. Centr. f. Gyn., 1894, n® 28, p. 685. 


2. : Contribution histoire des tumeurs dérivées du mésonéphros. 
Beitr. z. Geb, und Gyn., 1900, t. VI, fase. 3. 
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de quinze mois, présentait une distension vésicale avec uedéme des 
organes génitaux externes. Une malade de Greene se sondait depuis 
quatorze ans. 

Les troubles de défécation sont plus rares et moins intenses ; 
cela s’explique par le siége ordinairement antérieur du fibro-myome 
et la nécessilé d’une tumeur de gros volume pour délerminer une 
compression notable du rectum. 

L’examen direct renseigne immédiatement sur la cause de ces 
troubles. Quand la ¢umeur est volumineuse et pédiculée, elle se pré- 
sente immédiatement, recouverte quelquefois d'une muqueuse 
maliée et ulcérée. Moins grosse ou sessile, elle ne déforme que 
légerement orifice vulvaire ; on constate prés du méat une légére 
voussure arrondie. Le doigt introduit dans le vagin se rend comple 
de lexistence d'une saillie allongée dans le sens antéro-postérieur, 
de consistance ferme, légerement lobulée. La muqueuse vagi- 
nale glisse sur la tumeur, & moins qu’il y ait des adhérences inflam- 
matoires, et le tout est mobile sur les plans profonds. Lorsque la 
tumeur présente un pédicule il faut le suivre et en reconnaitre le 
point d’implantation. 

Le doigt vaginal ira ensuite explorer le col et le corps de l'utérus 
pour rechercher s’il existe des nodosités fibromateuses concomiitantes. 

Mais surtout il est nécessaire, au point de vue opératoire, d’étudier 
les connexions de la tumeur avec l'urétre. Le méat peut étre déjeté 
et déformé, réduit a une fente linéaire verticale comme dans |’obser- 
vation de Titraux. La sonde introduite dans le canal permettra 
d’apprécier le degré de vacuilé de la vessie et donnera un point 
d’appui sur lequel on essaiera de mobiliser Ja tumeur. Dans les cas 
de fibrome pédiculé on pourra rechercher I’existence d’un diverticule 
vésical et s’aider pour cet examen de la cystoscopie. 


DiaGnostic. 


Dans les premiers stades de son développement la tumeur est 
siluée profondément dans le vagin, on ne peut la voir qu’au spé- 
culum. Plus tard, quand elle est visible & la vulve, elle donne, 
a priori, Vimpression d'une cystocéle ou d'une rectocéle. Mais 
essayez de la réduire et vous constatez qu’il ne s’agit pas de la saillie 
mollasse et réductible d’une vessie ou d’un rectum prolabé. Au 
contraire la tumeur est ferme et se prolonge dans le vagin. 

La deuxiéme erreur la plus fréquente, quand Ja tumeur est pédi- 
culée, est de croire & un polype uéérin. La situation du pédicule 
seule pourra renseigner, mais il peut étre souvent trés difficile de 
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le suivre, pour peu que le fibro-myome soit yolumineux. Dans ce cas 
c'est généralement au moment de l'opération qu’on aura des rensei- 
gnements précis sur le point d’implantation de la tumeur. ; 

Quand le fibro-myome est sessile on pense tout d’'abord a un kys/e 
du vagin, parce que cette tumeur est un peu plus fréquente. Théori- 
quement le kyste est de consistance rénitente, il est régulier et non 
lobulé, il est plus intimement fusionné avec le vagin que le fibrome. 
Mais ce sont l& des nuances souvent difficiles & apprécier. La tumeur 
observée par Potnerar était « molle, presque fluctuante ». Deux fois 
Puities a observé des fibromes qui, méme aprés ablation, donnaient 
la sensation d’« une tumeur liquide a parois flasques ». D‘autre part, 
cerlains kystes sont aussi durs que des tumeurs solides et il peut 
étre nécessaire de recourir & la ponction exploratrice (Territion) 
pour trancher le diagnostic. 

L’abcés sous-uréiral donne lieu quelquefois & un diagnostic trds 
délicat et plusieurs auteurs (Catavassy, Lesars)' mettent en garde 
contre une erreur plusieurs fois commise. Il nes’agit é6videmment pas 
d’'abcés aigus, de diagnostic évident, mais d’abcés chroniques s’en- 
tourant d'une muqueuse épaissie et d'une coque indurée qui leur 
donne la consistance d'une tumeur solide. Ils peuvent avoir le 
volume d’une noisette ou d'un ceuf de poule et sont relativement 
indolents. Il s'agit la, malgré tout, d’un diagnostic d’exception, 
mais il fault y penser. 

Le fibrome, méme ulcéré, est d’ordinaire facile & distinguer des 
épithéliomas vaginaux dont les caractéres sont les mémes que ceux 
du col utérin. Mais il peut quelquefois étre confondu avec un sar 
come du vagin* et l’on comprend les dangers d'une erreur de ce 
genre. Chez l'enfant, le sarcome reste longtemps méconnu, signalé 
seulement par des hémorragies et une atteinte de I’état général ; 
lorsqu’il apparait & la vulve sun aspect « en grappe de raisin » quila 
fait comparer aux polypes muqueux des fosses nasales permet de le 
reconnaitre facilement. Mais chez la femme adulte il emprunte cer- 
tains caractéres des fibro-myomes ulérins: sessile ou pédiculé comme 
eux, il forme une saillie plus ou moins volumineuse. Cependant sa 
teinte est plus foncée, rouge violacé et méme brunatre; il saigne 
plus facilement et surtout son évolution est beaucoup plus rapide. 
Mais rappelons que la grossesse rend télangiectasiques certains 


i. Catavassy : Abcés du septum urétro-vaginal, Th. Lyon, 1894; Lesars : Legons 
de chirurgie, 1895, Semaine médicale, 29 juillet 1908. 

2. Couton : Sarcome primitif du vagin chez I'adulte, Paris, 1911; Virenque: 
tumeurs malignes primitives du vagin, Arch. mens, Obst. et Gyn., 1913; Ro.tin, 
Sarcome primitif du vagin, Rev. Gyn. et Chir. abd., 1905, p. 1055, et 1906, p°3.. 
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fibromes et leur donne une turgescence qui en modifie l’aspect ordi- 
naire et peut les rendre méconnaissables, au point qu’on les a con- 
fondus avec des sarcomes vasculaires et méme avec des thrombus 
du vagin. 

Pronostic. 


Le fibro-myome du vagin est bénin en soi. Il ne devient grave 
que lorsqu’il existe des hémorragies profuses, ce qui est exceplion- 
nel, ou lorsque, pédiculé, il s’ulcére, suppure ou se sphacéle suivant 
une évolution bien connue pour les polypes utérins. 

Un autre danger est la transformation possible en sarcome ; une 
tumeur & évolution lente qui brusquement se met & augmenter con- 
sidérablement et & déterminer des troubles de compression doit étre 
tenue comme suspecte. 

Nous avons déja signalé & propos des symplémes les complica- 
tions urinaires et nous n’y reviendrons pas. 

Mais il est important de rappeler l’action réciproque de la gros- 
sesse et du fibrome. Pendant la grossesse le fibrome se modifie de la 
méme facon que toute la filitre génitale : il se ramollit, et ce serait la 
une circonstance relativement heureuse, n’était le danger de sphacéle 
auquel est exposée la tumeur. 

Souvent aussi I’état congestif que détermine I élat de gravidité se 
manifeste au niveau du fibrome. La tumeur devient plus vascu- 
laire, elle saigne plus facilement, et cet état télangiectasique, nous 
l'avons vu, peut se manifester & la coupe par un aspect caverneux. 

Si la grossesse retentit sur le fibrome, celui-ci & son tour va 
géner l’accouchement par l’obstacle mécanique qu’il détermine, 
surtout lorsqu’il est sessile ou immobile, a tel point Pittore dut, 
dans un cas, faire une opéralion césarienne, & une époque ov cette 
opération présentait cependant une certaine gravité. 


TRAITEMENT. 


Les dangers des fibro-myomes du vagin ne sont done pas négli- 
geables, au contraire l'exlirpation est simple et inoffensive. Il 
n'existe de contre-indications & celte opération que celles qui pour- 
raient tenir & l'état général, et encore l’anesthésie locale permet- 
trait-elle de reculer les limites de l’opérabilité. 


Tumeurs péoicuLtes. — On sectionnera le pédicule aprés ligature. 
Le seul danger est de blesser la vessie ou le rectum qui sont par- 
fois entrainés par le pédicule. La cystocopie aura montré le diverti- 
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cule vésical. Le toucher rectal permettra (comme dans le cas de 
Lisrranc) de repérer-un diverticule de la paroi du rectum et de le 
disséquer. Pour recouvrir la surface de section du pédicule on peut 
au préalable libérer la muqueuse autour du pédicule et la rabattre 
au-dessus de la surface de section de ce pédicule. 

Quand la tumeur est trés volumineuse, il est quelquefois néces- 
saire, faute de pouvoir l’accoucher hors de la vulve, de l’enlever par 
morcellement. On parvient ainsi au pédicule qu’on sectionne apres 
ligature. 


Tumeurs sessites. — Le plus souvent, comme dans notre cas, la 
tumeur est facilement énucléable. Aprés avoir incisé la muqueuse, 
on trouve le plan de clivage et, aprés une extirpation a peine san- 
- glante, on suture en capitonnant. Lorsque la tumeur siége haut dans 
le vagin et que le col se laisse mal abaisser, on peut étre extréme- 
ment géné et obligé de se donner du jour par un débridement 
latéral vagino-vulvaire, comme le conseille Ketty. 

Mais les difficultés opératoires viennent surtout des adhérences a 
lurétre. Chez la malade de Lesars la tumeur était si intimement unie 
au canal qu’aprés extirpation celui-ci laissait voir des fibres muscu- 
laires transversales. Il est prudent dans un cas semblable de 
repérer l'urétre avec une sonde pour se mettre a l’abri d'un 
accident. 

Dans certains cas d'adéno-myome recto-vaginal étendu et adhé- 
rent il a été impossible d’énucléer la tumeur et l'on a di (Here- 
BERG) se contenter d’une résection partielle, de crainte de blesser la 
paroi rectale. Les fragments restés en place se sont résorbés secon- 
dairement et il n’y a pas eu de récidive. 

Il faut savoir cependant que certaines tumeurs méme histologi- 
quement bénignes peuvent récidiver; Cutten, qui a observé un fait 
de ce genre, conseille d’enlever complétement la tumeur, dat-on pra- 
tiquer une résection rectuale. 

Il s’agit vraisemblablement dans ces cas de tumeurs déja dégé- 
nérées au niveau desquelles des coupes sériées montreraient sans 
doute des éléments malins. En principe, les fibro-myomes ou adéno- 
myomes du vagin sont des tumeurs bénignes et énucléables en tota- 
lité. 

Disons pour terminer que le traitement radiothérapique, employé 
dans plusieurs cas, a donné de bons résultats. 

Le plus souvent l’extirpation reste cependant le procédé de choix. 
C’est une opération simple et anodine, elle donne une guérison 
rapide et radicale. Il y a intérét & pratiquer cette intervention en 
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dehors de toute grossesse, et surtout a ne pas attendre l'époque de 
la délivrance, malgré les beaux succés qu’on a pu obtenir méme 
dans ces conditions défavorables. 
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THERAPEUTIQUE GYNECOLOGIQUE 


LA POSITION ELEVEE DU BASSIN 
DANS LA RADIOTHERAPIE DES FIBROMES 


PAR 


M. . HARTMANN 


Le traitement des fibromes par les rayons X n’est peut-étre pas 
aussi innocent que le croient les malades. Quelques chirurgiens, 
Sovticoux, Hartmann, entre autres, avaient déja signalé le développe- 
ment, aprés un trailement radiothérapique, d’une sénilité préma- 
turée. Voici maintenant que les radiothérapeutes se mettent & 
insister sur la possibilité de lésions intestinales & la suite de |'appli- 
cation des rayons. : 

On a décrit en Allemagne & la suite de l’irradiation de l’intestin 
gréle, sous le nom de « Réntgenkater », des phénoménes peu graves 
s'accompagnant de vomissements dans la nuit qui suit le traitement. 
V. Franque a noté des accidents plus sérieux, vomissements, 
météorisme, diarrhée profuse, collapsus. V. Franz a méme vu la 
mort survenir, & la suite de l’ulcération et de la nécrose de la paroi 
intestinale, les lésions étant maxima sur les anses les plus superfi- 
cielles, ce qui montrait nettement qu’elles étaient dues a l'action de 
la radiothérapie. 

On pouvait, dit Harer, prévoir ces accidents étant donnée la 
structure de l’intestin gréle, organe & la fois glandulaire par ses 
glandes de Lieberkiihn et lymphatique par ses follicules clos agglo- 
mérés ou non en plaques de Payer. La sensibilité de l’intestin au 
rayonnement, ajoute-t-il, n’est pas d’un ordre bien différent de celui 
des organes pelviens a traiter. 

Il faut done autant que possible éviter d’irradier l’intestin. On y 
arrive en plagant la malade en position élevée du bassin, cette posi- 
tion amenant la chute des anses intestinales vers le diaphragme et 
dégageant la cavité pelvienne. Haner conseille dés lors de placer la 
malade sur un plan incliné, dans la position dite de Trendelenburg 
ET — Tome III, 1921, n° 4. 3 
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pour les trailements par la voie anlérieure, d’adopter Ja position 
genu-pectorale de Sims pour les irradiations par la voie posté- 
rieure. 
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COMPTES RENDUS DE LA SOCIRTE BELGE 
DE GYNECOLOGIE ET D'OBSTETRIQUE 


Séance du 4 décembre 1920. 


Ex.ections. — La Société nomme son bureau pour 1921: 
M. Frantz Potvin (Bruxelles) est élu président; 

M. Van CaAUWENBERGHE (Gand) est élu vice-président; 
M. H.-E. (Bruxelles), est élu trésorier; 
M. Max Cuevat (Bruxelles) est élu secrétaire général. 


Henrotay (Anvers) : L’Organisation moderne d’une maternité. 
— Puaraitra in extenso dans Obstétrique et Gynécologie. 


Discussion : Godart (Bruxelles). — Au nom de la Société, je remercie 
M. Henroray du rapport extrémement intéressant qu’il vient de nous lire. 
Ce travail constitue une mise au point d'une importance capitale pour 
nous, Nous aurons l'occasion de discuter cette étude attentivement et je 
ne doute pas que nous ne trouvions des applications nombreuses d'une 
telle source de renseignements. 


Potvin (Bruxelles) : Un cas de tuberculose annexielle. — J'ai 
a vous présenter comme piéce analtomique un cas de tuberculose 
génilale. 

Ce cas qui rentre dans la catégorie des tuberculoses salpingiennes m’a 
paru intéressant, car la lésion qui siége sur la trompe droile rentre dans 
la variété de tuberculose granulique, forme assez commune d‘ailleurs. Elle se 
reconnail deux caractéres essentiels : l'existence de granulations miliaires 
criblant la surface externe de la trompe, surtout nombreuses au voisi- 
nage de son orifice abdominal, et la présence d’ascite dans la cavilé abdo- 
minale. 

La trompe gauche présente ces mémes lésions, mais elle présente en 
plus des lésions de tuberculose endosalpingienne, l’orifice abdominal de 
la trompe s'est oblitéré complétement au point que les franges n’en sont 
plus visibles, du pus et des détritus tuberculeux se sont accumulés dans 
sa cavilé, ont distendu sa paroi et ont formé le sactosalpinx ou pyosalpinx 
tuberculeux. 

L'ulérus présente & sa surface les mémes granulations que celles qui 
existent sur les trompes, mais son volume et sa consistance normales, de 
méme que l'intégrité compléte du col, excluent l’idée d'une tuberculose 
ulérine. 

Les intestins, le péritoine pariétal, le grand épiploon sont envahis, 
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infiltrés et recouverts de granulations. Il existe une ascite libre assez 
abondante. 

Seuls les ovaires paraissent intacts; ce. organe, comme vous le savez, 
est trés résistant 4 la tuberculose; il est protégé par son albuginée qui 
s'épaissit et forme une barriére infranchissable au bacille; l'invasion, qui 
se fail par la voie sanguine, peut cependant se faire par l’orifice d’éclate- 
ment du follicule de pe Graar. 

L’histoire de cette malade n’offre rien de bien particulier. Toute jeune, 
elle a vingt-sept ans, elleest mariée depuistrois ans, n’a jamais eu d’enfants, 
— ce qui rentre dans la normale de ces cas. Sa mére a cinquante-huit ans 


et est bien portante, elle a un frére et deux sceurs bien portants et une de 
ses sceurs est mariée et a un enfant. Mais son pére est mort 4 quarante- 
sept ans, de bronchite. Nous savons ce que cela signifie habituellement. 

La malade a toujours été d'une santé trés fragile; a l'A4ge de quatorze 
ans, elle aurait été soignée pour anémie. Les premiéres régles se sont 
instaurées 4 cet Age, mais trés irréguliérement; elles ne revenaient que 
les deux, trois ou quatre mois. 

En 1916, elle est prise de douleurs abdominales qui étaient exaspérées 
par la marche. En 1947, elle se marie; le mariage améliore son état de 
santé, etcela au point qu’elle se voit réglée tous les mois. Mais en juin 1919 
elle se plaint de dysménorrhée; les douleurs l'obligent a s’aliter; il existe 
en méme temps des douleurs rénales et interscapulaires. Cette situation 
s’aggrave au point qu'elle ne peut plus se livrer 4 aucun travail. Pourtant 
les selles restent réguliéres, non diarrhéiques; les nuits sont bonnes, les 
rapports conjugaux indolores. A cette -époque, le ventre était ballonné et 
tendu. Cette situation perdure, avec des hauts et des bas, pendant toute 
une année. 
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Je vois la malade en consultation avec le D* O. Maes, je l’examine 
gyngécologiquement et je constale la présence de 2 tumeurs occupant la 
face postérieure de l'utérus, les deux cétés laléraux et descendant dans 
les culs-de-sac. On sentait les nodosités que vous voyez sur la tumeur et, 
ce qui est intéressant, c’est que le signe de rape si précieux pour le dia- 
gnostic de tuberculose existait d'une fagon si nette qu'il me permit 
d'affirmer l’existence de cette lésion. 

La laparotomie, comme vous le montre la tumeur, confirme pleinement 
ce diagnostic. 

Que fallait-il faire dans un cas comme celui-ci ? 

La personne est jeune, mariée de trois ans. La laparotomie simple, qui 
est conseillée pour la tuberculose péritonéale, n'a pas grande uction sur 
les lésions des tuniques propres des annexes; elle pourrait amener la 
régression des lésions purement séreuses, mais pas celles plus profondes, 
telies le saclosalpinx. 

Il ne s’agissait pas non plus ici de conserver une des deux trompes 
dans l’espoir d’une grossesse, puisque toutes les deux sont atteintes. Une 
seule hésitation était permise. Fallait-il conserver 4 cette jeune femme 
la sécrétion interne de ces ovaires, la persistance de ses régles en 
n’enlevant que les trompes, ou fallait-il lui faire subir une opération 
radicale? 

La persistance des régles est-elle vraiment un si grand avantage dans 
un cas comme celui-ci? Dans la thése de Patet, sur 103 observations, il a 
revu 80 malades castrées, il a constaté que les accidents de cette méno- 
pause prématurée étaient bénins; c’étaient des vertiges, des bouffées de 
chaleur qui disparurent assez vite. Il nous a paru, en effet, que chez les 
tuberculeuses annexielles, il y avait une différence avec les autres cas- 
trées; il y a sans doute déja accoutumance de l’organisme. Ces ovaires, en 
somme, ne sont pas complétement intacts, les régles sont souvent dimi- 
nuées. 

De plus, les époques chez ces malades restent souvent douloureuses 
aprés l’intervention, ce qui rend leur vie pénible et ne vaut pas la one 
sation morale qu'on avait recherchée. 

Dans une observation d'une malade a laquelle on avait conservé un 
ovaire, les régles, malgré cela, furent absentes onze mois, avec les 
symptdmes de la ménopause, ce qui prouve que la présence d’un ovaire ne 
garantit en rien d'une facon absolue contre la venue des accidents de la 
castration. 

Si vous ajoutez a cela le danger plus grand d’une opération d’exécution 
plus délicate et moins rapide — d’hémostase moins sire, — vous compren- 
drez et excuserez mon opération radicale, malgré le jeune Age de cette 
malade. 

Pour les cas moins graves ou la bilatéralité de l’affection n’est pas 
visible macroscopiquement, faut-il étre conservateur? Faut-il compter sur 
une grossesse problématique chez une femme déja stérile avant l'‘opéra- 
lion? N'est-il pas préférable de n’envisager que le danger de la récidive, 
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puisgu'il est prouvé que la bilatéralité des lésions tuberculeuses existe 
dans les 9/10 des cas ou les lésions paraissent unilatérales ? : 

Je me sens un peu perplexe devant l’autorité de certains chirurgiens 
de la valeur de J.-L. Faure qui conseillait l'intervention radicale. 

Cependant je crois qu'il faut ici plus que jamais ne pas oublier que 
dans notre profession de chirurgien, plus que dans tout autre, il faut 
savoir étre éclectique. 

J’estime que chez une femme jeune, avec des lésions séreuses peu 
étendues ou unilatérales, il faut étre conservateur. A la séance d’avril 1919 
de la Société belge de Gynécologie et d’Obstétrique, en collaboration avic 
le D™ Max Cuevat, je relatais2 cas d’annexectomie unilalérale chez des per- 
sonnes jeunes; l'un de ces cas suivi de grossesse quelques mois apris 
lintervention : 4 l'heure actuelle, la malade se porte bien. L’autre cas n'a 
pas été suivi de grossesse, mais son état de santé se maintint en bon état 
pendant plusieurs années. Je ne puis malheureusement crier victoire pour 
tous les cas ou j’ai fait de la conservation. En 1912, j'ai opéré d’ovaro-sal- 
pingectomie gauche tuberculeuse une jeune fille, B..., qui depuis s'est 
mariée; en 1919, elle vint me revoir, se plaignant de mémes symptémes 
que lors de sa premiére visite, et je constatai la présence d'une tumeur 
arrondie siégeant a droite du petit bassin. 

La laparotomie fit constater un kyste & contenu purulent; l'analyse 
microscopique m’a renseigné sur la nature tuberculeuse de cette 
tumeur. 

Les partisans de l’opération radicale peuvent-ils crier victoire et pour- 
rait-on me jeter la pierre d’avoir fait courir 4 cette malade les dangers 
d’une seconde laparotomie? D’abord une laparotomie a l'heure actuelle 
n'est plus un danger, et j’estime avoir rendu service 4 cette enfant qui 
a pu connaitre ainsi les joies du mariage, qui a eu pendant sept années 
Yespoir d’étre mére, et qui en tous les cas a pu conserver pendant ce laps 
de temps, déja assez important, les avantages moraux d’étre restée femme 
dans toute l'acception du terme. 


Discussion : Schockaert (Louvain). — Je voudrais demander a 
M. Potvin s'il ne peut pas étre utile de faire hystérectomie totale. Voici 
pourquoi. J’ai opéré derniérement un cas de tuberculose annexielle associée 
a la tuberculose de la muqueuse utérine. I] était donc absolument néces- 
saire de pratiquer l’hystérectomie totale, afin d’enlever le plus largement 
possible les lésions tuberculeuses. . 

L’an dernier encore, j'ai opéré un cas de péritonite tuberculeuse associée 
la tuberculose annexielle. A cause des grands dangers qu’aurait entrainés 
chez une personne épuisée |’extirpation des annexes adhérant de tous 
cétés au rectum, et aux intestins, j'ai dQ me borner a la simple laparo- 
tomie. L’état général de la malade s’est relevé, mais la patiente continua a 
souffrir. Je me suis décidé a faire ultérieurement I'hystérectomie totale et 
la malade se porte trés bien a l'heure actuelle. La paroi ulérine elle-méme 
était atteinte par la tuberculose et je préfére pour cela non pas l’hystérec- 
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tomie subtotale, mais la totale. Voici encore une autre raison de ma facon 
de voir. 

La tuberculose péritonéale se rencontre le plus souvent chez la femme, 
rarement chez l'homme. Quelle est la cause de cette prédominance de la 
péritonite tuberculeuse chez la femme? N’est-elle pas & chercher dans 
l'infection génitale par cause externe? Les poussiéres des rues emportant 
des crachats de tuberculeux, les duigts des instruments, des linges, la 
masturbation, le sperme d’un homme atteint de tuberculose testiculaire ou 
prostatique, ne peuvent-ils pas amener dans la sphére génitale des bacilles 
de Koch, quis’inoculent dans quelque plaie ou érosion externe? Cette plaie 
infectée ne peut-elle pas constituer le foyer primaire ou plus souvent une 
porte d’entrée qui, tout en ne réagissant pas et ne présentant pas d’ulcéra- 
tion, permet aux bacilles d’envahir l’utérus, les trompes et les ovaires le 
long des vaisseaux lymphatiques. Et c’est parce que je pense que |'infection 
tuberculeuse des organes génitaux chez la femme se fait plus souvent par 
voie ascendante qu’on ne |l'admet généralement, que je préfére pratiquer 
lhystérectomie totale, qui permet d’ ae tout le tractus par ow s'est 
peut-étre faite l’infection. 


Potvin" (Bruxelles). — Dans ce cas-ci, le col était indemne de toute 
lésion tuberculeuse. Il n'y avait pas la moindre ulcération. D’un autre cété, 
la vessie était épaissie, parsemée du méme piqueté que celui que yous 
constatez sur les trompes. Il edt été dangereux de pousser plus loin le 
décollement de la vessie, je courrais le risque de créer une fistule vésicale. 
J’ai done considéré comme secondaire de laisser le col qui, 8 mon examen 
de toucher et du spéculum, ne me donnait aucune trace de tuberculose. 


Henrotay (Anvers). — J'estime qu’il serait trés intéressant de mettre 
celte question du traitement de la tuberculose péritonéale & l’ordre du 
jour, pour que chacun d’entre nous y apporte une contribution person- 
nelle. 

La guérison est un processus fibreux assez analogue a celui que l'on 
suit aprés application de radium, ou aprés la radiothérapie. 

J'ai constalé une notable amélioration des résultats définitifs 4 partir 
du jour ow j'ai drainé. Je suis absolument partisan du drainage dans ces 
cas. J'ai perdu plusieurs cas aprés laparotomie simple, mais c’étaient des 
cas, je dois dire, de tuberculose 4 gros tubercules, avec fortes températures 
avant l’intervention, qui ont continué et emporté les malades au bout de 
quelques jours. Depuis lors, d’une maniére absolue, je draine dans tous les 
cas de tuberculose péritonéale. 


Potvin (Bruxelles). — Je crois que le drainage serait au contraire une 
provocation a l’excitation péritonéale déja grande et, de plus, pourrait étre 
une cause de perforation intestinale. , 

Dans tous les cas de tuberculose que j'ai opérés, je n’ai jamais drainé, 
et pourtant je puis dire que je n’ai jamais eu d’ennuis secondaires. 
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Jai & vous relater un cas ow j'ai di intervenir une seconde fois, 4 
huit années de distance. Opérée en 1912 pour ovarosalpingeciomie unilaté- 
rale tuberculeuse, le ventre renfermait de l’ascite. La guérison fut parfaite. 
Cette jeune fille se maria. En 1920, elle vint me revoir et présentait la 
méme tumeur de l'autre annexe. A l’ouverture du ventre, on constate la 
présence d'une tumeur purulente ovarienne dont le diagnostic microsco- 
pique nous renseigne sur la nature tuberculeuse. Cette fois-ci, il n’y avait 
pas d’ascite. Cette seconde intervention vous prouve, par conséquent, que 
l'ascite qui pouvait rester dans la cavité abdominale peut se résorber et 
cela sans drainage. 


Jacobs (Bruxelles). — M. Potvin considére-t-il que, dans le cas qu'il 
nous présente aujourd’hui, les lésions tuberculeuses génitales sont des 
lésions principales? Je ne le crois pas. 

Vous nous avez dit que l’intestin, l’épiploon, tous les organes abdomi- 
naux étaient farcis de tubercules. Ce devait done étre un cas d’extension 
de la tuberculose abdominale aux organes génitaux, et je ne vois pas, pour 
répondre a la question de M. ScuockaeErt, nécessité de faire l’hystérectomie 
dans ces cas-la. 


Potvin (Bruxelles). — Dans le cas que je viens de vous relater, aprés 
l'ablation de la tuberculose génitale, le malade se trouve dans la situation 
d'une personne qui présenterait une tuberculose péritonéale ot la séreuse 
seule est atteinte et pour laquelle la laparotomie simple, sans drainage, 
donne des guérisons. 

Drainez-vous dans la tuberculose péritonéale? Moi, je ferme sans 
drainer. 

Pour répondre a ceux qui croient que l’ascite se reformera parce qu il 
en reste dans le ventre aprés ma laparotomie, je répéte que j'attribue cette 
ascite 4 l’irritation produite par la tumeur salpingienne a l’abcés tubercu- 
leux de l’ovaire; ne voyons-nous pas des kystosarcomes donner de I'ascite, 
des kystes de l’ovaire trés mobiles donnent également par irritation péri- 
tonéale cet exsudat dans l’'abdomen. Drainez-vous dans ces cas? Je nen 
vois pas |’utilité. 


Henrotay (Anvers). — Je crois que nous allons reprendre la fameuse 
discussion du Congrés de Rome entre Martin et Pozzi. Il est certain qu'un 
péritoine tuberculeux reste tuberculeux, aprés avoir vidé le pelvis. La 
cause persiste et reste dans tout le péritoine. Il est inutile de drainer tous 
les recoins de la grande cavité péritonéale, pour assurer la sortie du liquide. 
En réalilé il suffit, par le drainage, de créer en un point un endroit de 
moindre résistance vers lequel affluera le liquide. Avec le drainage que 
j'applique — gros tube de verre de 2 cm. 41/2 de diamétre dans lequel 
plonge une grosse méche de gaze, — je réalise, je pense, le but désiré. Le 
liquide est enlevé et permet l’accolement des surfaces malades qui est 
considéré comme un facteur actif de la guérison. 3 
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Potvin (Bruxelles). — La cause de l’ascite étant le plus souvent les 
tumeurs salpingiennes, cette cause étant supprimée, cette ascite n’a plus les 
mémes raisons de se reformer. Je ne crois pas d ailleurs qu'un drainage 
abdominal soit suffisamment actif pour absorber jusqu’aux derniéres 
gouttes de ce liquide, et puis quand vous supprimerez votre drainage, 
pourquoi l’ascite ne se reformerait-elle pas, tout aussi bien que si vous 
n’aviez jamais drainé? ; 


Jacobs (Bruxelles). — Je ne sais si vous avez remarqué que dans les 
péritonites tuberculeuses, avec ascite, lorsque vous vous bornez a évacuer 
le liquide, généralement le lendemain ou le surlendemain, l’ascite reparait. 
Vous voyez alors souvent cette ascite disparaitre aprés quelques jours, et 
la guérison s‘ensuivre. On a attribué cela l’action de ou d'autres 
causes du méme genre. Vous étes-vous demandé comment la guérison de 
la péritonite tuberculeuse peut se produire aprés une simple incision? 

Pourtant il y a des cas de tuberculose généralisée dans lesquels vous 
avez les intestins agglomérés et dans lesquels il n'y a pas d’ascite. 

Mon expérience m’a laissé cette impression que la tuberculose avec 
ascite a, au contraire, un avantage sur la tuberculose sans ascite; elle 
guérilt mieux. 

Je crois que le liquide ascilique a un pouvoir phagocytaire trés grand, 
mais qu’au bout d'un cerlain temps, ce pouvoir s’épuise. Le liquide est, 
peut-on dire, saturé. L’incision abdominale ne fait pas disparaitre les 
tubercules. Ceux-ci provoquent la réapparition de l’ascite qui, nouvelle, va 
en activant la phagocytose, agir sur les tubercules, les faire disparaitre. 
De 1a les cas de guérison de tuberculose abdominale chez l'enfant, par 
simple ponction. Ce ne peut étre l’entrée de l'air par un petit trocart qui 
améne ce résultat. 


Potvin (Bruxelles). — Pour expliquer la guérison de la tuberculose 
péritonéale, j'ai cru a |’influence nocive de lair sur ce microbe. 


Weymeersch (Bruxelles): Un cas de méningocéphalie. — Jai 
lhonneur de vous montrer les photographies prises immédiatement aprés 
la naissance et le squelette d'un monstre exencéphalien de la variété 
iniencéphale (Georrroy Saint-Hivatre). 

A la naissance, l'enfant présentait a la partie postéro-inférieure du 
crane, a la région occipito-cervicale une tumeur de la grosseur d’une 
orange, plus étendue dans le sens transversal que dans le sens de la 
hauteur el séparée en deux portions sensiblement égales par un léger 
sillon, trés visible sur les photographies. 

Le crane étail petit, le front fuyant. A l’examen dé la tumeur, il est 
impossible de savoir s'il s'agit d'une encéphalocéle ou d’une méningocéle. 

Cet enfant vécut quinze jours 4 peu prés. Normalement, on parvenait 
a l'alimenter au biberon. Mais & ce moment, i] apparut au pdle le plus 
saiJlant de la (umeur des taches suspectes qui faisaient entrevoir |’appari- 
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tion de sphacéle rapide. Le D* Detcuer, qui vit l'enfant & ce moment, prit 
la décision de tenter l’ablation de la tumeur. Celle-ci ne contenait qu'une 
hernie des méninges. L’enfant ne survécut que trés peu d'heures a !’inter- 
vention. 

.C’est le squelette de cet enfant que je vous présente. 

Il est intéressant a plus d'un titre. Tout d'abord, la microcéphalie est 
évidente ; ensuite lous les os du crane sont le siége de plaques non ossifiées 
plus ou moins étendues, enfin l’os occipital présente a sa partie inférieure 
un large orifice qui englobe le trou occipital et la perte de substance 
s’étend a la voute palatine. Il n'y a pas de bec-de-liévre. 

Du colé du rachis, il existe une fissure spinale qui atteint toutes les 
vertébres cervicales dont la partie postérieure n’existe pas. Ce n'est qu’da 
partir de la premiére vertébre dorsale que le rachis devient normal. 

A part un bombement exagéré de la cage thoracique en avant, le restant 
du squelette est normal. 

Ce n’est évidemment qu’a l’examen nécropsique qu’il a été possible de 
se rendre compte exactement de la variété d’exencéphalie 4 laquelle on 
avait affaire. I] s'agit bien de la variété « iniencéphale », variété dans 
laquelle la majorilé sinon la totalité de l'encéphale se trouve contenue dans 
la boite cérébrale, comme c’est le cas ici. 

La malformation dont ce foetus est porteur est, d’aprés GEorrroy Saint- 
Hitaire et Rasavp, la conséquence d’arréts ou de ralentissements dans la 
croissance des tissus du crane, combinés avec une néoformation alypique 
de la substance cérébrale ou cérébro-cérébelleuse. 

Le Bordet-Wasserman est négatif chez les parents. 


Weymeersch : Fetus pseudencéphalien. — Le fetus que vous 
voyez ici est mort-né a sept mois de gestation. Depuis plusieurs jours la 
mére ne sentait plus les mouvements de l'enfant. 

Comme vous le voyez, ce foetus est porteur d'une anomalie considérable 
de Ja boite cranienne; il n’a pas de crane et l’encéphale est remplacé par 
une tumeur vasculaire. 

D’aprés la description de Rasavuo‘, il s'agit d'un fetus pseudencépha- 
lien de la variété thlipsencéphale, variété chez laquelle « l'encéphale est 
remplacé par une tumeur vasculaire. Le crane est ouvert au-dessus dans 
les régions frontale, pariétale et occipitale et n'a pas de trou pariétal 
distinct ». 

Les pseudencéphaliens, dont Jes variélés sont au nombre de trois: a) les 
nosencéphales; 5) les thlipsencéphales et c) les pseudo-céphales et les 
anencéphaliens dont les variétés sont au nombre de deux : a) les dérencé- 
phales et 4) les anencéphales, ne doivent pas étre confondus avec les 
monstres exencéphaliens, dont l’iniencéphale que je viens de vous montrer 
tout a l'heure est un des représentants. Ici, il ne s’agit plus d’arrét ou de 
ralentissement de croissance des tissus du crane combinés avec une néofor- 
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mation atypique de la substance cérébrale ou cérébro-cérébelleuse faisant ~ 
hernie & travers les parois osseuses. Chez les pseudencéphaliens et chez 
les anencéphaliens, les malformations n’ont pas la méme origine. 

Un seul et méme processus pathologique intervient, non pas chez 
lembryon, mais chez le foetus déja constitué; les individus appartenant 
aux divers genres de ces deux groupes sont des méningiliques purs 
(RaBAup 1905). La méningite débute a la surface convexe de l’encéphale 
détruisant les tissus craniens et le cerveau et peut descendre progressive- 
ment jusqu’a l’extrémité inférieure de la moelle, suivant les cas. 

Le Bordet-Wassermann est négatif chez la mére. Il n’a pu étre fail chez 
le pére. 


Brouha (Liége) : Faut-il réserver strictement la césarienne 
abdominale conservatrice aux cas purs? — Paru dans le n° 6 
d'Obstétrique et Gynécologie, t. U, décembre 1920. 
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SOCIETE D’OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE D’ALGER: 


Séance du 14 février 1920. 


Jules Rouvier: Eclampsie du travail a terme. Traitement par 
la morphine et ses adjuvants. Injections sous-cutanées de 
O gr. 10 de morphine dans la premiére heure. Extraction d’un 
enfant qui a survécu. Total de la morphine administrée en 
quatre heures : O gr. 14. Guérison rapide sans accidents (n° 2, 
1920, p. 118-127). — L'auteur et ses collaborateurs ont traité systéma- 
tiquement 53 cas d’éclampsie par la morphine. Récemment, a la suite 
d'une erreur, le titre des solutions employées a été double et la malade 
a recu 0 gr. 14 en quatre heures. Cetle erreur ne fut préjudiciable 
ni a la mére, ni a l'enfant. L’observation est rapportée en détail. Il 
faut signaler : 1° la chute rapide du taux de l’albumine, et sa disparition, 
peu prés compléte, au bout de quarante-huit heures; 2° les modifications, 
non moins rapides, de la tension artérielle ; 3° le retour précoce, moins de 
vingt-quatre heures aprés la suppression des crises, du réflexe vésical et de 
la miction spontanée, avec sécrétion urinaire abondante; 4° l’absence de 
toul délire post-éclamptique; 5° les manifestations trés limitées et trés 
passagéres de l’amnésie post-éclamptique. 

L’auteur rappelle la posologie classique de la morphine. Il considére 
qu'il n’est pas prudent d’employer des doses trop faibles dans |’éclampsie. 
L’emploi des doses massives et rapprochées n’aurait aucune contre- 
indication. Sa dose maxima avait été jusqu'ici de O gr. 445 en 
trente heures. L’éclamptique présenterait une tolérance particuliére a la 
morphine. Cette propriété de leur organisme est, pour R..., une conséquence 
logique de ’hyperépinéphrie. Paul Witas (thése d’ Alger, 1918) a en effet 
démontré l'antagonisme de l'adrénaline et de la morphine. 

Quant a l’innocuilé, pour le foetus, du traitement de l’éclampsie par la 
morphine a doses massives, l’auteur la considére comme démontrée. 


Rouvier : Erysipéle ombilical chez un nouveau-né, amélio- 
ration par les injections de sérum antistreptococcique, interruption 
forcée du traitement pendant deux jours et demi, aggravation de 
l’infection, mort le dix-huitiéme jour (n° 2, 1920, p. 127-132). — L’enfant 
était un garcon bien constitué, né a la fin d’une grossesse physiologique, 
aprés un accouchement normal en O. I. G. A.; cependant il était né en 
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asphyxie bleue, mais avait été rapidement ranimé. Son poids, & la naissance, 
était de 3 kg. 450. Les suites de couches maternelles ont été troublées par 
une endométrite précoce (3° jour). L’érysipéle a débuté au 414° jour. 
Lienfant est mort le 18° jour aprés le début de la maladie. L’auteur 
rappelle que la gravité particuliére de l’érysipéle ombilical du nouveau-né 
est un fait reconnu par tous. Cette gravité insolile est due & l’absence de 
phagocytose au moment de la naissance, phénoméne d'assez courte durée, 
puisque la réaction phagocytaire apparait dés les premiéres semaines, pour 
alteindre son maximum dans le 3° mois (Metcanikorr). L'auteur considére 
qu’en conséquence les abcés de fixation sont inutiles dans le traitement de 
lérysipéle du nouveau-né. Ce traitement devra consister en injections 
d'électrargol et de sérum antistreptococcique. 


Duboucher : A propos de la présence de parasites dans un 
cancer de la vulve (n° 2, 1920, p. 132-434). — L’examen microscopique a 
révélé un épithélioma trés hétérotypique. « Au sein des cellules épithélio- 
mateuses se montrent des corps particuliers. Groupés en amas, ils affectent 
généralement une forme allongée, fréquemment en semelle de soulier. Leur 
protoplasma granuleux est limité par une membrane a double contour des 
plus nettes. En un point, souvent rétréci, du corps cellulaire se voient deux 
noyaux allongés dans le sens axial; chacun d’eux montre un nucléole 
volumineux et des caryomicrosomes normalement séparés. » L’auteur a 
constaté la présence de formations du méme ordre dans plusieurs autres 
cancers et en particulier dans une tumeur fermée de |'épiphyse tibiale. 
Sans prétendre émettre une théorie pathogénique, il désire attirer, une fois 
de plus, l’attention sur la trés grande fréquence des parasites unicellulaires 
dans les formations tumorales. 


Argaud et Duboucher : Contribution a l’étude des kystes des 
petites lévres (n° 2, 1920, p. 135-137). — Pour expliquer un kyste dépassant 
le volume d'une cerise et situé vers la partie antérieure des nymphes, on ne 
peut admettre ni son origine aux dépens des glandes vulvaires, car les 
kystes glandulaires ne dépassent guére le volume d'un pois, ni son origine 
aux dépens des vestiges wolfiens, car ces tubes s’arrétent bien au-dessus de 
lorifice vulvaire. Les lymphangiomes, ou kystes lymphatiques des auteurs 
allemands, forment une catégorie particuliére. A propos d’une observation 
qu'ils publient, A,.. et D... considérent que certains kystes vulvaires sont 
dus & une enclave épithéliale, plus exactement & une enclave endoder- 
mique. C’est au moment du creusement de l’incisure clitoridienne que des 
cellules endodermiques détachées peuvent s’inclure dans le menderme 
sous-jacent, et, plus tard, par le processus habituel des enclaves, produire 
des formations kystiques. Ces kystes onl un épithélium cylindrique simple, 
a cils vibratiles ou non. 


Laffont et Villemonte de la Clergerie : Un cas d»> dacryo- 
adénite de la grossesse (n° 2, 1920, p. 138-139). — Observation d'une 
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primipare de vingt ans : derniéres régles le 28 décembre 1913; le 
13 janvier 1914, début d’une hypertrophie de la glande lacrymale des deux 
cétés, rougeur de la glande sans douleur, géne-mécanique dans les mouve- 
ments des paupiéres, larmoiement, augmentation d’une exophtalmie 
antérieure, goitre léger sans tremblement ni tachycardie; le 18 février, 
avortement sans cause connue et disparition brusque dés le lendemain 
de tous les signes oculaires anormaux; seuls persistent une légére 
exophtalmie et un goitre imperceptible. 


Laftont : Présentation d’un cas de reins polykystiques 
(n° 2, 1920, p. 139). — Ces piéces proviennent d’un enfant né a terme et 
mort quelques instants aprés sa naissance. 


Séance du 13 mars 1920. 


G. Lemaire et A. Ferrari : 1° Un cas de pyohémie chez un 
nouveau-né consécutive a un érysipéle ombilical traité par l’auto- 
vaccin, guérison; 2° un cas de pyodermie a streptocoques chez un 
nourrisson. Traitement par Il'auto-vaccin, guérison (n° 2, 1920, 
p. 142-145). — Dans les deux cas, le streptocoque était a l'état de pureté 
dans le pus des abcés. La guérison a été compléte, malgré la gravité de 
affection. Le vaccin a été inactivé par chauffage au bain-marie, pendant 


vingt minutes, 4 plus de 55° C. Il contient 200.000 germes par centi- 
métre cube. 


Jules Rouvier : Malformations des membres (ectromélie 
longitudinale, ectrodactylie, syndactylie) chez un noatveau-né 
(n° 2, 1920, p. 146-151). — Observation trés compléte, avec trois radio- 
graphies, d'un cas de malformations multiples qui paraissent dues & une 
malformation du fond de l’uterus (utérus cordiforme). A signaler la présence, 
sur le tibia gauche, d’une déformation angulaire due a une — 
intra-ulérine spontanée. 


Jules Rouvier : Tolérance particuliére du fetus pour la 
morphine dans les cas d’éclampsie puerpérale (n° 2, 1920, p. 151-456). 
— La mort du feetus, dans les éclampsies graves traitées par de hautes 
doses de morphine, est imputable a la toxémie éclamptique et non a 
lintoxication par la morphine. Sans pouvoir apporter de preuve irrécu- 
sable, R... pense que l'augmentation de l’adrénaline dans le sang maternel 
et foetal explique l'immunité relative du foetus des éclamptiques pour la 
morphine. L’adrénaline est en effet l'antagoniste de celle-ci. 

A l'appui de cette hypothése, R... rapporte l’observation d'une éclampsie 
gravidique du 6° mois, enrayée par 7 centigrammes et demi de morphine; 
la grossesse a continué normalement. 


Argaud et Laffont : Sur un lymphémangio-sarcome de la paroi 
abdominale antérieure et le développement consécutif de nom- 
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breuses vergetures (n° 2, 1920, p. 157-158). -— Examen microscopique 
d’une piéce provenant du malade dont l’observation clinique a été publiée 
dans le Bulletin de décembre 1919 : néoplasie trés rare, affectant les dispa- 
rates modalités des tumeurs vasculaires, depuis le simple angiome jusqu’aux 
endothéliomes hémangioliques et jusqu’aux angio-sarcomes. 

LANTUEJOUL. 


SOCIETE D'OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE 
DE BORDEAUX 


Séance du 27 janvier 1920. 


Maurice Riviére et Paul Balard : Dystocie par fibrome du segment 
inférieur, n° 1, 1920, p. 42-46 '. — Observation d'une femme venue a l’hdpi- 
tal avec un ceuf ouvert depuis quarante-huit heures, porteuse d'un fibrome 
sous-péritonéal du segment inférieur, avec un col alléré par des lésions de 
métrite chronique. Les auteurs ne voulurent pas risquer une césarienne ou 
une hystérectomie et temporisérent. L’enfant se mit & souffrir brusque- 
ment et mourut avant qu'il fal possible de dilater suffisamment le col 
malade. Actuellement, en présence d’un cas identique, les auteurs, aprés 
avoir tenté l’épreuve du travail, feraient une hystérectomie sans ouverture 
préalable de l’ulérus, si le fibrome ne semblait pas pouvoir se mobiliser. 


Charbonnel et Balard : Grossesse tubo-abdominale au septiéme 
mois. Intervention pendant le faux travail. Extraction d'un enfant 
vivant. Marsupialisation. Guérison, n° 1, 1920, p. 47-54. — Le dia- 
gnostic clinique n’a pu étre fait : on a cru a une grossesse ulérine inter- 
rompue au septiéme mois, avec enfant mort et début d’infection, fibrome 
utérin concomitant. 

Ce pseudo-fibrome n’était que l'utérus hypertrophié. L’enfant, extrait 
vivant, pesait 1.400 grammes et a vécu trente-huit heures. La marsupiali- 
salion a du étre faite, parce que le décollement complet de la masse n’a’pu 
étre fait et que hémorragie était inquiétante. Le placenta a pu étre amené 
entre les lévres de la plaie; sa chute et son extraction ont eu lieu au 
dixiéme jour, sans hémorragie. Le Mickuttcz constitue, d'aprés les auteurs, 
une excellente méthode dans les cas analogues et, d’une facon plus géné- 
rale, en chirurgie abdominale. La malade a guéri complétement. 


Séance du 10 février 1920. 


Lacouture : Absence unilatérale des annexes, n° 1, 1929, p. 56-57. 
— Pas de trompe ni d’ovaire @ droite, ligament rond et utérus normaux. 
Cette malformation serait la plus rare des malformations utéro-annexielles. 
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Faugére et Roche: Fibrome utérin. Kyste de l’ovaire et gros- 
sesse. Opération césarienne et hystérectomie subtotale, u° 1, 1920, 
p. 57-60. — L’intervention a été faite au début de la deuxiéme quinzaine du 
neuviéme mois. Elle a été décidée parce que la tumeur ne s’était pas modi- 
fiée et en raison de la nature de la présentation, en l’espéce un siége. On 
a pu constaler, a l’intervention, la minceur et la friabilité excessives de la 
paroi antérieure de |’utérus et l'état de sphacéle du fibrome. 


J. Péry et Marc Riviére : Le symptéme ictére et la formule leu- 
cocytaire, éléments différentiels dans les affections des annexes, 
n° 1, 1920, p. 60-64. —-Observation d’un cas ou, la grossesse étant cer- 
taine, le diagnostic devait étre fait entre un avortement tubaire et un avor- 
tement banal suivi de salpingite. Trois signes permirent le diagnostic, 
vérifié a l'intervention, d'avortement tubaire : 4° la présence d’ictére, sans 
pigments ni sels biliaires dans les urines, qui a été attribué a la reprise, par 
lorganisme, d'une certaine quantité de sang épanché dans la cavité périto- 
néale ; 2° une leucocytose normale, ce qui a permis d’éliminer un processus 
infectieux ; 3° la présence de corps acétoniques dans les urines, décrite 
comme signe de rétention d'un foetus mort (VicARELLI, 


Séance du 24 février 1920. 


Maurice Riviére et J. Lacouture : Hystérectomie pour fibrome 
previa incarcéré dansl’excavation, n° 1, 1920, p. 66-70. — Le diagnostic 
a élé, un moment, hésitant, et on a pu penser a une dilatation sacciforme 
du segment inférieur eta une rétroflexion compléte de l’utérus. L’interven- 
tion a été faite d’urgence, parce que la femme était en travail et que les 
contractions ulérines ont été en se rapprochant, malgré des injections de 
morphine. Les suites opératoires ont été normales. 

P. Batarp rapporte le fait suivant: La piéce précédente ayant été déposée 
sur un plateau, huit heures aprés, a travers l’orifice utérin, l'utérus en se 
coatractant avait expulsé, aux trois quarts, le foetus. Ce fait a été commu- 
niqué a la Société de Biologie le 8 novembre 1919. 


Séance du 9 mars 1920. 


Paul Balard et Marsaudon: L’éclampsie a la clinique obstétri- 
cale de Bordeaux (Résultats des vingt derniéres années), n° 3, 1920, 
p- 190-193. — I. Fréquence : 82 cas d’éclampsie sur 10.017 accouchements, 
soit 1 cas pour 122 accouchements. En temps de paix, 4 cas sur 140; en 
temps de guerre, 4 sur 84. 

lf. Traitement : La saignée, sous le contréle de l’oscillométre ; les lave- 
ments purgatifs ou l‘eau-de-vie allemande; les sédatifs nerveux, chloral ou 
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bromure; le chloroforme a été de moins en moins employé, a cause de son 
action sur le foie ; l’intervention secondaire, s'il y a lieu. 

Ill. Résultats : Mortalité globale: 14,6 p. 100 chez la mére, 32,9 p. 100 
chez le foetus; éclampsie de la grossesse, mortalité : chez les primipares 
44,2 p. 100 chez la mére et 30 p. 100 chez le foetus; chez les multipares 
26 p. 100 chez la mére et 50 p. 100 chez le foetus; éclampsie du travail, 
mortalité: 6,2 p. 100 chez la mére et 18,7 p. 100 chez le foetus; éclampsie de 
la délivrance, mortalité: 8 p. 100 chez la mére et 25 p. 100 chez le fcetus. 

IV. Résultats comparatifs : L'auteur cite les principales statistiques 
publiées. 

_V. Conclusions : Le traitement éclectique donnera les meilleurs 
résultats ; l’intervention doit étre secondaire au traitement médical, souvent 
suffisant. 


P. Balard : Résultats d’une pratique personnelle dans le trai- 
tement de Il’éclampsie (26 cas), n° 3, 1920, p. 194-195. — Traitement 
par large saignée, sans chloroforme, avec intervention secondaire dans les 
cas ou elle est indispensable. Mortalité maternelle : 8,33 p. 100. L’auteur 
insiste sur le contrdéle, par l‘oscillométre, de la saignée : il ne s’arréte que 
quand il a obtenu un abaissement de la minima d’au moins 4 centimétre Hg; 
la saignée peut atteindre 1.250 grammes; il ne faut pas compter sur une 
hémorragie de la délivrance, l'éclampsie et l’albuminurie ne prédisposant 
pas a ces hémorragies. 


Séance du 23 mars 1920. 


Bégouin et Bardon: Polype utérin avec abcés central, n° 3, 1920 
p. 198-200. — Polype enlevé chez une femme de soixante-cing ans et com- 
pliqué d'une double altération : l'une périphérique et banale, cedéme et 
sphacéle par endroits, ecchymoses en d'autres points; la seconde, centrale, 
assez exceptionnelle, dégénérescence purulente. Les deux zones sont 
séparées par une épaisseur de tissu tibreux qui varie de 1 4 2 centimétres. 


P. Balard: Sur un cas d’hémorragie grave survenue tardivement 
dans les suites de couches, n° 3, 1920, p. 200-202. — Hémorragie grave 
survenue le septiéme jour aprés l'accouchement, chez une primipare de 
vingt-six ans, sans rétention placentaire : fibrome sous-muqueux probabl: 
avec légére endométrite. 


Venot et Péry: Rupture spontanée de l’utérus pendant le travail. 
Guérison par traitement médical, n° 3, 1920, p. 202-204. — La rupture, 
fort large, a été constalée par le toucher manuel intra-utérin, sans qu'il 
ait été possible de dire si elle était ou non sous-péritonéale. La malude a 
guéri en six semaines, sans intervention chirurgicale. L’auteur et AXDERODIAS 
ont vu, antérieurement, chacun un cas analogue. 


GyYNE&COLOGIE ET Onettyanoce. — Tome IIT, 1921, n° 4. 4 
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Séance du 27 avril 1920. 


Paul Balard et Marc Riviére : Sur un cas de paralysie du membre 
inférieur, apparue dans les jours qui ont suivi Il’accouchement, 
n° 4, 1920, p. 250-254. — Pour les auteurs, les paralysies maternelles 
seraient d'origine infectieuse et non d'origine traumatique (compression 
par la présentation ou par le forceps). Leurs arguments sont les suivants : 

i° Les nerfs sacrés, restant appliqués contre la paroi postérieure de 
excavation, sont préservés, parce que l’inclinaison des parois et des axes 
du bassin est telle que l'effort de la téte fcetale se porte principalement en 
avant contre la symphyse du pubis (Brancut) ; 

2° Les nerfs pelviens sont entourés de gaines trés épaisses, qui leur 
permettent de subir sans dommage des compressions trés intenses (WEIR 
MiTcoELL, cité par Vinay); 

3° Les paralysies, post partum, sont assez tardives, apparaissent vers le 
quatriéme ou cinquiéme jour; quand elles sont plus précoces, l’ceuf était 
ouvert depuis un certain temps. La paralysie radiale par compression, 
type des paralysies de cet ordre, est au contraire immédiate. 

Les auteurs reconnaissent cependant que, dans l’hypothése d'une névrile 
infectieuse, il est difficile d’expliquer la localisation élective si fréquente 
dans le domaine du sciatique poplité externe. Ils admettent, dans ce cas, 
la création d'un Jocus minoris resistenti# par compression du nerf lombo- 
sacré, véritable point d’appel pour une infection ullérieure. 

Observation d'un cas de paralysie du membre inférieur droit, prédomi- 
nant dans le territoire du sciatique poplité externe chez ‘une primipare de 
de vingt-six ans : grossesse gémellaire, rupture prématurée de la poche 
des eaux, 2 foetus morts extraits par forceps et version, suiles fébriles. 

M. AvoERopias, comme les-auteurs, considére le traumatisme comme la 
cause prédisposante et l'infection comme la cause déterminante. 


Andérodias : Un cas d’encéphalo-myélite diffuse 4 forme myo- 
clonique au cours de la puerpéralité, n° 4, 1920, p. 254-259. — La 
femme a accouché un peu avant terme, environ quinze jours, d'une fille 
de 2.750 grammes. L’accouchement a été normal, avec cependant un 
minimum de douleurs. L’enfant paraissait bien portant. La femme est 
morte quelques semaines plus tard : il ne semble pas que la gravidité 
puisse étre tenue pour responsable de cette issue fatale. 

Un fait a noter est l’apparition, quelques jours avant l’accouchement, 
de phénoménes convulsifs ressemblant a l'’éclampsie. La tension artérielle 
étant normale, 10-15, les urines restant abondantes, ces crises semblent 
bien avoir été sous la dépendance de l’encéphalite et non d'une éclampsie 
surajoulée. 


Andérodias : Accouchement spontané aprés opération césa- 
rienne, n° 4, 1920, p. 259-265. — Observation d'une I-pare de vingt- 
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deux ans: la premiére grossesse a été terminée par une césarienne; cette 
intervention aurait été nécessitée par la lenteur de la dilatation du col; il 
n'existe aucun obstacle osseux ; l'accouchement est normal; |’enfant est un 
garcon pesant 3 kil. 710; les suites de couches sont normales. L’auteur fait 
remarquer l’importance des suites opératoires non septiques dans la césa- 
rienne, l'intérét d’une cicatrice abdominule non adhérente. {1 demande s'il 
existe d'autres signes cliniques permettant d’apprécier la valeur de la 
cicatrice utérine. 

M. P. Batarp, aprés avoir rappelé les travaux antérieurs sur ce sujet, 
conclut a la trés grande difficulté d’apprécier cliniquement la valeur anato- 
mique et fonctionnelle de la cicatrice utérine. [1 rapporte 2 observations : 
Ill-pare; césarienne a la premiére grossesse, pour bassin rachitique; avor- 
tement & six mois 4 la deuxiéme grossesse; troisiéme grossesse 4 terme, 
foetus moyen, présentation du siége, extraction artificielle, sans incident. — 
Il- pare; césarienne deux ans auparavant, pour dilatation du col; éventra- 
tion, utérus pendulum, atrésie du col, vagin en infundibulum, césarienne 
itérative, mort par embolie le 20° jour. La cicatrice ulérine vue pendant la 
deuxiéme césarienne était en excellent état, trés peu fibreuse, épaisse. 


Séance du 18 mai 1920. 


Bégouin et Bardon: Tumeur négligée de Il’ ovaire et péritonite, n° 4, 
1920, p. 318-349. — Observation d’un épithélioma cylindrique de l’ovaire 
avec période aigué de signes péritonéaux ayant ultérieurement rétrocédé. 
L'intervention a pu étre complete. ; 


Jean Andérodias : Accouchement prématuré provoqgué pour bassin 
rétréci; terminaison spontanée; mort de l’enfant par hémorragie 
méningée, n° 4, 1920, p. 320 322. — Observation d'une II-pare de vingt- 
deux ans : bassin généralement rétréci; premier accouchement a vingt 
ans terminé par forceps qui a permis l’extraction d’une fille pesant 3 kil. 300 
et morte quelques minutes aprés la naissance; l’accouchement est provoqué 
& environ trois semaines du terme de la deuxiéme grossesse, il dure 
dix-neuf heures et se termine spontanément; l'enfant, une fille pesant 
2 kil. 510, respire mais ne crie pas, elle meurt le lendemain, aprés une 
légére amélioration consécutive & une ponction lombaire qui avait ramené 
du sang pur. A l'autopsie : infiltration sanguine de la région temporo- 
pariétale, pas de fracture, épanchement intracranien au-dessus et au-dessous 
de la dure mére dans la région iemporale. 

Cette hémorragie méningée est due évidemment Aa la réduction trop 
considérable de la téte et a la fragilité vasculaire inhérente 4 la préma- 
turité. 


P. Balard ct Mare Riviére : Sur deux cas d’hémorragie méningée 
du nouveau né a la suite d’accouchement dans des bassins limites, 
n° 4, 1920, p. 323-328. — Observation |: Primipare de vingt et un ans; 
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bassin justo minor; hérédité mauvaise; expulsion trés lente; enfant de 
3 kilogrammes, mort en trois quarts d’heure malgré une ponction lombaire 
qui a ramené du sang. 

Observation II : Primipare de vingt-six ans; antécédents tuberculeux ; 
albuminurie; bassin & peu prés normal, mais pas d’engagement prés du 
terme ; accouchement provoqué huit a dix jours avant le terme; naissance 
spontanée d’un enfant de 3 kil. 950 qui meurt quarante-huit heures aprés, 
malgré trois ponctions lombaires. A l’autopsie, hémorragie méningée 
diffuse bilatérale. 

. Les auteurs insistent sur les tares congénitales, causes prédisposantes a 
l'hémorragie méningée, du traumatisme obstétrical. Ils élablissent 
un paralléle entre la césarienne et l’accouchement prématuré, au point de 
vue du pronostic feelal. Ils considérent que l’accouchement prématuré 
provoqué doit garder ses indications, & condition de ne pas descendre 
au-dessous de 8 cm. 5 comme promonto-pubien minimum dans les bassins 
aplatis et au-dessous de 9 dans les bassins généralement rétrécis; provoqué 
apres le huitiéme mois, il donne naissance, « dans la majorité des cas, a 
des enfants suffisamment vigoureux pour survivre sensiblement dans les 
mémes conditions que les enfants nés par césarienne ». Les auteurs 
insistent sur ce fait que l’accouchement prématuré permet de multiplier 
sans crainte les grossesses, l’intervention pouvant étre modifiée ultérieu- 
rement, alors qu'une stérilité réelle ou volontaire frappe souvent les 
césarisées. 


Marc Riviére : Sur un cas d’hypertrophie colossale du placenta 
liée a4 la syphilis, n° 4, 1920, p. 329-330. —- I-pare, vingt-cing ans, 
présentant des condylomes anaux et un WaSssERMANN positif, une albumi- 
nurie légére, accouche 4 huit mois d'un feetus mort, du sexe masculin, 
pesant 2 kil. 800 et macéré. Délivrance spontanée au bout de vingt minutes. 
Le placenta, énorme et de couleur blanchatre, pése 1.700 grammes. 

R. rappelle divers cas analogues, en particulier celui de Perret: placenta 
de 1.680 grammes pour foetus de 2.450 grammes. 

AnpgEropias cite un cas de Bupin : enfant 4.700 grammes et placenta 1.500, 
et un cas personnel : enfant 1.400 et placenta 41.000. LANTUEJOUL. 


SOCIETE D'OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE DE LYON 
Séance du 5 décembre 1919. 


Fabre, Bouget et Emery: Un cas d’éclampsie mortelle de la 
grossesse A évolution rapide, n° 3, 1920, p. 206-208'. — Eclampsie chez 
une [-pare de vingt-cing ans, au septiéme mois, mort en quelques heures. 


4. Pagination du Bulletin de la Soc. d’'Obst. et de Gyre Ce Paris. 
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Gonnet : Fibrome sessile sous-placentaire 4 deux grossesses 
successives. Enucléation par la voie intra-utérine, n° 3, 1920, p. 208- 
209. —— Il est vraisemblable que les noyaux fibromateux ont dd se 
développer au cours de la grossesse. Leur énucléation a été, chaque fois, 
facile. 


Rhenter : Deux cas de décollement du placenta normalJement 
inséré, n° 3, 1920, p. 210-244. — Oss. I : IIl-pare qui, a la fin du huitiéme 
mois de sa grossesse, présente le syndrome classique du décollement du 
placenta normalement inséré; son état général, immédiatement grave, 
imposa une intervention, alors que le col n’était pas encore dilaté au dela 
de 2 centimétres. Cette intervention consista dans la dilatation digitale 
suivie d'une application de forceps et d'une délivrance artificielle. Les 
suites de couches furent normales. 

Oss. II]. — I[]-pare qui, a la fin du huitiéme mois, présenta un décolle- 
ment du placenta normalement inséré. La rigidité du col s’opposa a la 
dilatation digitale ou au ballon et imposa une césarienne vaginale, suivie 
d’extraclion aprés craniolomie. Les suites furent bonnes. 


Voron et Vialleton : Décollement du placenta inséré vicieuse- 
ment chez une albuminurique, n° 3, 1920, p. 214-217. — Décollement 
au huitisme mois, avec hémorragie abondante, chez une primipare sans 
antécédent pathologique génital. La rupture des membranes arréte l'hémor- 
ragie et provoque l'expulsion d'un foetus mort. 


Plauchu et Wertheimer : Transfusion du sang dans un cas 
d’hémorragie grave de la délivrance, n° 3, 1920, p. 217-219. — 
400 grammes de sang cilraté ont été injectés quand l’hémorragie a élé 
complétement arrétée ; l'‘amélioration a été immédiate et trés marquée. 


Trillat : Un cas de tumeur bénigne du placenta. Considération 
sur la nature syphilitique de ces tumeurs, n° 3, 1920, p. 220-222. — 
Tumeur pédiculée, de la grosseur d’une téte de foetus, s’étant creusé une 
loge sur un des bords du placenta, du cété de la face feetale ; histologique- 
ment, myxome angiomateux sans aucun élément de nature inflammatoire. 
L'enfant était netlement syphilitique. Le placenta, sans la tumeur, pése 
environ 700 grammes. 


Voron et Vergnory : Exencéphalie et bec-de-liévre complexe chez 
un foetus & terme ayant vécu dix heures, n° 3, 1920, p. 222-224. — La 
cause pathologique premiére est inconnue, pas de syphilis. — LantuEsout. 
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Séance du 30 juin 1920. 


MM. Freelich et Mathieu : Tumeur de l’ovaire. — Chez une fillette 
de quinze ans, réglée réguliérement depuis l'dge de treize ans, survinrent 
assez rapidement des douleurs abdominales pour lesquelles cette malade 
fut hospitalisée dans le service du professeur Froeticu. A l’examen on 
trouva une tumeur du volume d'une léte de foetus 4 terme, tumeur juxta- 
utérine, peu mobilisable et qui fut prise pour uakystedel’ovaire. Apréslapa- 
rotomie, on pratiqual’extirpation de cette tumeur trés vascularisée appendue 
a un pédicule de 5 centimétres de largeur. Il s'agissait d'une tumeur solide: 
tératome del’ovaire, contenant une forte proportion du tissu osseux. 


M. Vautrin : Grossesse tubaire rompue dans la cavité abdomi- 
nale. Infiltration calcaire du foetus. — La malade qui fait l'objet de 
cette communication est une jeune femme qui, aprés un accouchement 
antérieur normal et une fausse couche de 3 mois au début de 1919, rede- 
vint enceinte en juillet 1919: gestation particuliérement pénible pour 
laquelle elle consulta son médecin a différentes reprises. Perception des 
mouvements actifs en novembre. En janvier, cette malade est prise subite- 
ment de douleurs abdominales violentes, avec nausées, vomissements, 
aucune perte vaginale. Les mouvements fcetaux disparaissent 4 ce moment. 
En mars 1920 cette femme est examinée par le professeur VAuTRIN qui 
trouve un utérus normal ; dans le cul-de-sac postérieur, il constate la pré- 
sence d'une tumeur mobile qui n’est autre qu'une petite téte foetale dont, a 
travers la paroi vaginale, on peut sentir le chevauchement des os de la 
vote les uns sur les autres. Laparatomie : le foetus qui a succombé aux 
environs du septiéme mois a subi une régression notable et un début d’in- 
filtration calcaire; libre dans la cavité abdominale, il est relié au kyste 
fcetal par un mince tractus fibreux. Le kyste foetal situé 4 droite au niveau 
de la portion ampullaire de la trompe est extirpé sans difficulté, il contient 
le placenta: la rupture s’est faite en dehors de la zone placentaire et n’‘a 
donné lieu 4 aucune hémorragie. 


M. Remy: Le chlorate de potasse a titre préventif de I’expul- 
sion prématurée de Il’ceuf. — En cis de mort répétée du foetus au cours 
de la gestation, si la syphilis n'a pu étre dépistée chéz les procréateurs, 
lauteur préconise le traitement de Simpson: le chlorate de potasse de 
fucon continue au cours de la gestation 4 raison de 0 gr. 21 par jour 
durant les six premiers mois et de 0 gr. 14 dans les trois derniers mois. 
M. Remy cite a l'appui de cette méthode un certain nombre d’observations 
ou des femmes qui jusque-la n’avaient pu conduire une gestation a terme, 
ont accouché, aprés le traitement, d’enfants bien constitués, vigoureux et 
qui se sont élevés dans d’excellentes conditions. 
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MM. Binet et Grandmian: Un cas de fistule vésico-vaginale. — 
Chez une femme de vingt-six ans, hystérectomie pour tuberculose géni- 
tale, il persista une fistule vésico-vaginale. Une premiére tentative de 
suture par voie transvésicale aprés simple avivement des bords de la plaie 
fut suivie d’insuccés. Une seconde intervention par voie transvésicale con- 
sista en sutures croisées aprés dédoublement des muqueuses vaginales et 
yésicales : elle fut suivie de plein succés et les auteurs insistent sur des 
détails de technique qui leur permirent de conduire a bien cetle interven- 
tion et dans des conditions favorables. 


M. Hamant: Kyste de l’ovaire tordu au cours de la grossesse. 
— Cette observation concerne une femme de trente-six ans ayant présenté 
deux gestations antérieures normales ; au cours d'une troisiéme grossesse, 
vers le sixiéme mois, cette femme fut prise de douleurs abdominales vio- 
lentes dans le flanc droit qui, 4 un premier examen, furent rattachées 4 une 
crise appendiculaire. Devant l'aggravation des symptémes cette femme fut 
enyoyée dans le service du professeur Wetss ov constala l'existence 
d'une tuméfaction notable dans le flane droit, indépendante de l'utérus 
gravide. 

L’intervention montra qu'il s'agissait d’un kyste de l'ovaire tordu avee 
réaction intense. 

L’opération fut suivie le surlendemain d'un accouchement prématuré : 
le foetus succomba quelques heures aprés sa naissance. 


Séance du 17 novembre 1920. 


M. Vautrin : Fibrome et gestation. —+ L’auteur rappelle briévement 
historique de la question: autrefois, en 1876, l'abstention était la régle. 
Peu a peu cependant, la technique de Porro entraine de nombreux parti- 
sans a l’intervention qui malheureusement donne un pourcentage de mor- 
talité maternelle et foetale considérable. En 1904, 4 la faveur de l’asepsie, 
les procédés opératoires comptaient des partisans de plus en plus nom- 
breux el, se basant sur son expérience personnelle, le professeur VAUTRIN 
donnait au Congrés de Chirurgie les conclusions suivantes : ; 

Premieére partie de la gestation. — La myomectlomie est possible en 
certains cas, mais si le fibrome est sessile, si d’autre part il existe des 
adhérences, on s’expose 4 l’avortement et il faut n’intervenir qu’ea cas d’ac- 
cidents. 

Deuxiéme partie de la gestation. — Laisser évoluer la gestation et n’in- 
tervenir qu’au terme pour sauver la mare et l'enfant. Ne pas attendre le 
travail qui épuise la mére et met l'enfant en état de moindre résistance. 

La technique chirurgicale s'est améliorée sans cesse depuis et actuelle- 
ment, d'aprés le professeur VautriN, les indications opératoires sont : 

Premiére partie de la gestation. — Si l'on prévoit des accidents : incar- 
cération, utérus maintenu en rétroversion, compression des organes pel- 
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viens, il faut chercher & intervenir par laparotomie ce qui permet de se 
rendre compte exact de la situation et alors : 

A) Le fibrome est pédicule : la myomectomie s’impose ; 

B) Le fibrome est sessile ; 

#) Les lésions sont peu importantes, il faut dans ce cas laisser évoluer 
la gestation et se contenter de la laparotomie exploratrice. 

b) Les lésions sont importantes, il y a des adhérences, |’hystérectomie 
est indiquée et il n’y a pas a tenir compte de la gestation. 

Deuxiéme partie de la gestation. — Il est d peu prés indifférent d’opé- 
rer avant ou aprés le début du travail, il importe cependant que la mére 
soit en bon état de résistance et que l'enfant n’ait pas souffert. 

L’hystérectomie est l'intervention de choix: totale ou subtotale, il est 
souvent difficile, en raison de l'effacement et de la dilatation du col, de faire 
lune ou l'autre et souvent, croyant avoir fait une subtotale, on se rend 
compte ultérieurement que l’hystérectomie a été totale, ce qui d’ailleurs 
est sans importance pratique. 

La technique a suivre la meilleure est la césarienne suivie de l’hysté- 
rectomie immédiate. 

Les cas ne se ressemblent pas tous et en raison des circonstances on a 
pu étre amené a faire : 

1° La césariennesimple, l’hystérectomie n’étant pratiquée qu’ultérieu- 
rement; 

2° La césarienne avec ovariatomie ou ligature des trompes ; 

3° L’opération de Porro dans les cas septiques: a cette intervention 
discréte le professeur VauTRiN préfére l’hystérectomie avec large drai- 
nage vaginal et drainage abdominal a la Mickulicz. 


M. Fruhinsholz : Quelques observations de gestation compliquée 
de fibromes (moyens et gros). — En général il y a avantage a laisser 
coexister le fibrome et la gestation pour n‘intervenir qu’au terme, soit 
chirurgicalement, soit obstétricalement. 

Il faut d’autre part n’intervenir qu’en présence d’accidents certains et 
savoir que dans ces cas les phénoménes douloureux au cours de la gesta- 
tion sont presque la régle et ne doivent pas 4 eux seuls commander I|'in- 
tervention. 

A ce propos, le professeur FrunINsHotz rapporte un cerlain nombre 


d’observations a peu prés « type » et qui montrent les différentes lignes de 
conduite a tenir: 


OsseRvaTion 1. — Primipare Agée ayant présenté des phénoménes doulou- 
reux au cours de la gestation. A l'occasion d’un examen, on trouve un volumi- 
neux fibrome logé dans la fosse iliaque gauche. Aucun obstacle mécanique au 
travail qui s’effectue lentement et nécessite une dilatation manuelle terminale 


avec application de forceps. Enfant vivant, suite de couches normales pour la 
mére. 


Oss. Il. — Primipare 4gée chez laquelle, au cours du sixiéme mois de la ges- 
tation, on trouve un fibrome pelvien volumineux qui remplit l’excavation. A 
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partir du septiéme mois. il se fait un chassé-croisé entre la tumeur et la téte 
reste engagée. La tumeur particuliérement mobile qui remontait dans la fosse 
iliaque gauche avait été percue a droite lors d’un examen: ces fibromes logés 
dans l’atmosphére celluleuse pelvienne conservent une mobilité absolue. A 
terme l’accouchement s’effectua par une application de forceps : la malade fut 
opérée, par la suite, de myomectomie. 


Oss. If]. — Multipare chez laquelle trois gestations antérieures ont évolué 
sans incidents, terminées toules par des accouchements spontanés normaux. A 
l'occasion de la lenteur toute particuliére d’un quatriéme accouchement, un 
médecin appelé fait une tentative infructueuse d’extraction par le forceps. Le 
professeur Frvuinsnoiz, appelé ensuite, constate l’existence d’un volumineux 
fibrome du segment inférieur et du col, fibrome qui bascule dans la concavitée 
sacrée; l'enfant avait succombé et fut extrait sans difficulté aprés réduction par 
basiotripsie. 


Oss. IV. — Primipare jeune, chez laquelle, 4 la suite de tentalives multiples 
de version par maneeuvres internes, on trouve un utérus farci de fibromes; 
Yenfant avait succombé depuis plusieurs heures. L’extraction méme aprés 
réduction étant impossible par les voies naturelles en raison de l’inaccessibilité 
du fetus dont les deux bras et un pied étaient dans le vagin, on pratiqua une 
hystérectomie totale qui ne présenta aucune particularité. 

La femme a succombé au 20° jour de complications broncho-pulmonaires. 


Oss. V. — Primipare dgée, avec gestation douloureuse. Cette femme présen- 
tait un volumineux fibrome pelvien. A terme au début du travail une césa- 
rienne suivie d’hystérectomie permit l’extraction d’un enfant parfaitement 
vigoureux. Les suites opératoires furent normales. 


M. Vermelin : Le petit fibrome et la gestation. — Contrairementau 
fibrome volumineux qui incline & la dystocie et entraine l intervention 
chirurgicale ou obstétricale, le petit fibrome n’améne aucune modification 
a l’allure générale de la gestation et de l’'accouchement. 

Il est & remarquer cependant, que, toutes choses égales par ailleurs, 
le travail dans ces cas évolue plus lentement: lenteur de la période de 
dilatation, lenteur de la période d’expulsion qui souvent, en raison de la 
souffrance feetale, impose l'intervention obstétricale. 

Sur une série de cas observés a la clinique de M. le professeur Fru- 
HINSUOLZ, On a pu noter les rapports de la stérililé et du fibrome. Il semble 
bien que, suivant les idées du professeur Pinarp, le fibrome se développe a 
la fayeur de la stérilité accidentelle ou volontaire. L’aptitude a la féconda- 
tion par contre parait avoir été influencée par le petit fibrome. Dans les 
observations rapportées sont devenues rapidement enceintes aprés leur 
mariage. Il s'agissait cing fois de primipares Agées et deux fois de multi- 
pares dont les gestations successives avaient été séparées par de longs 
intervalles. 


Séance du 15 décembre 1920. ' 


MM. Hamant et Vermelin : Quelques observations de torsion de 
kyste ovarique au cours et en dehors de la puerpéralité. — Dans 
les 6 cas rapportés, quatre fois la torsion s'est produite en dehors de I'état 
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gravidique, une fois au début de la gestation et une fois aprés l’accouche- 
ment : dans ce dernier cas seulement, les accidents ont été aigus. 

Souvent la symptomatologie en impose pour une crise appendiculaire, 
et il importe grandement au point de vue du pronostic que le diagnostic 
soit suivi d'une intervention précoce. Les modifications anatomo-patholo- 
giques du kyste sont en effet constantes : hémorragies intrakystiques, 
géne de la circulation au niveau du pédicule tordu pouvant entrainer des 
altérations graves de la paroi du kyste et sa rupture spontanée au moindre 
effort. 

Dans l’une des observations rapportées, la rupture spontanée du kyste 
dans la grande cavité péritonéale entraina rapidement la mort de la malade 
malgré la rapidité de l'intervention. L’acte chirurgical est d’autant plus 
simple que l’on opére plus prés du début des accidents : il n’existe en 
général pas encore d’adhérences et l’extirpation de la tumeur est facile. 


MM. Fruhinsholz et G. Michel : Présentation d’un utérus fibro- 
mateux coincidant avec une gestation. Césarienne et hystérec- 
tomie au voisinage du terme. — Ce fibrome du volume d'une petite 
léte feetale, siégeant au niveau de la partie postérieure du segment infé- 
rieur de l'utérus, s'est développé a la faveur de la stérilité chez une femme 
de quarante-trois ans. Mariée, cette femme est devenue rapidement enceinte ; 
la gestation a évolué de facon normale avec cependant des douleurs, carac- 
térisées par du ténesme rectal. Le travail s’est déclenché prématurément et 
Vintervention chirurgicale a été pratiquée, le fibrome occupant l’excava- 
tion pelvienne-césarienne suivie d hystérectomie. 

L’enfant de 2.500 grammes est vigoureux. 


M. Frelich: Un nouveau cas de hernie embryonnaire. — 
M. Freecica présente un enfant de trois semaines qu’il a opéré a la huitiéme 
heure d'une volumineuse hernie dont le contenu était une partie du foie et 
de l’estomac. 

L'intervention a consisté en rapprochement simple des deux bords 
cutanés aprés avivement. Le petit malade est en excellent état. 


MM. Binet et A. Remy : Abcés du sein et sérothérapie. — Dans 
un cas d'abcés du sein au cours de l’allaitement, la sérothérapie par le 
sérum de LEcLAINcnE el VALLEE parait avoir donné de bons résultats. Huit 
injections de 10 c.c. furent praliquées en dix jours, aprés ponction au bis- 
touri d’abcés multiples. 

Au quioziéme jour les plaies d'incision étaient cicatrisées et le sein avait 
repris une souplesse parfaite. : 


MM. Vautrin et Fruhinsholz: Un cas de chorio-épithéliome 
malin. — La malade qui fait l’objet de cette observation était Agée de 
vingt-sept ans et dans ses antécédents gynécologiques on reléve l'exis- 
tence d'une endométrite qui, en 1919, améne un avortement de trois mois, 
avortement suivi de curettage. Les régles reprennent leur allure habituelle 
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jusqu’en mai 1920, date des derniéres régles. En juillet un examen médical 
du professeur FrusinsHotz dénote l’existence d'une gestation de trois mois 
coexistant avec des écoulements sanguins. Les pertes sanguines cessent 
pendant les mois d’aout et de septembre: fin de ce mois elles réapparaissent 
en méme temps que I’état général de la femme s’altére, el ce sont ces modi- 
fications de l'état général qui aménent cette malade dans le service du pro- 
fesseur FruntNsuoLz le 23 septembre. 

L’état général est profondément alléré, pouls rapide et petit, dyspnée 
intense : l’utérus, de consistance dure, correspond comme volume a une 
gestation de quatre mois et demi environ. On aurait pu penser d'abord 
une gestation toxique, mais, étant donnés les renseignements antérieurs, la 
gestation parait arrélée dans son développement et n’expliquerait pas la 
persistance des phénoménes généraux qui augmentent de jour en jour. On 
émet I'hypothése d'une granulie, de tachychardie paroxystique, puis fina- 
lement on se rattache au diagnostic de choréo-épithéliome malin malgré 
l'absence de symptémes chimiques d’avortement récent. Le toucher intra- 
utérin montre l’existence d'une tumeur arroudie insérée sur la paroi pos- 
térieure : l’examen anatomo-pathologique d'un fragment prélevé ne donne 
aucun renseignement supplémentaire : les tissus prélevés sont en voie de 
nécrose. 

Le professeur Vautrin confirme le diagnostic émis et, malgré l'état 
général trés mauvais, toute J'intervention chirurgicale. Hystérectomie 
totale : lutérus était flanqué a droite et 4 gauche de deux trompes gorgées 
de pus; en dehors de la trompe, il existait dans le petit bassin une cavité 
pleine de pus. A l’ouverture de l’utérus l’aspect est tel que l'on croit a un 
fibrome sphacélé, fibrome inséré sur la paroi postérieure. L’examen ana- 
tomo-pathologique du professeur Hocne montre qu'il s’agit bien d'un 
choréo-épithéliome malin. 


Vermelin et Morlot: Hématome et rupture spontanée du cordon. 
— Chez une primipare de trente-six ans, dont le bassin étail légérement 
modifié par une cypho-scoliose dorso-lombaire 4 convexité droite, se pro- 
duisit une procidence du cordon au cours du travail. La reposition 
manuelle sous chloroforme, alors que la dilatation avait atteint 5 francs, 
n’ayant donné aucun résultat, on se décida & faire de la dilatation bima- 
nue'le. Au cours des manceuvres, I’hématome et sa rupture spontanée se 
produisent amenant la mort du feetus; a l’examen clinique du délivre, on 
constata l’existence d’une insertion vicieuse du cordon sur un placenta lui- 
méme bas inséré. 

L’examen anatomo-pathologique a décelé des lésions nettles d’artérile 
fibreuse sténosante des deux artéres ombilicales. 

Selon toute vraisemblance, il s’agit dans ce cas de lésions dorigine 
syphilitique. , 


M. Job: Bricole porte-cuisse. — M. Jos présente un appareil, qui 
luia rendu d'appréciables services au cours d’interventions obstétricales 
telles que : curage digital, sutures périnéales. H. VERMELIN. 
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Séances d’octobre 1920. 


Lantuéjoul et Henry Walter: Malformations craniennes avec 
exophtalmie. — I| semble bien que la lésion initiale ait été la soudure 
prématurée de la fontanelle antérieure et de la suture interpariétale. Le 
cerveau a eu un développement au moins normal; il a dd déjeter les ailes 


‘du sphénoide, repousser en avant el en dehors les frontaux entre lesquels 
s'est créée une large fontanelle, et déterminer |’exophtalmie en aplatissant 
la voute orbitaire. 


Lantuéjoul: Malformations cardiaques avec cyanose sans 
souffle. — Cyanose congénitale sans souffle chez une enfant morte a l’dge 
de 24 jours; état méningé hémorragique ; malformations cardiaques : 
communications interauriculaire et interventriculaire, aorte partant du 
ventricule droit, canal artériel et branches del’artére pulmonaire perméables, 
oblitération du tronc de cette artére. 

Les cyanoses congénitales sans souffle peuvent, en dehors de quelques 
cas complexes, étre causées par trois ordres de malformations : 1° rétré- 
cissement uniforme del’artére pulmonaire et perforation interventriculaire ; 
2° dilatation du canal artériel ; 3° absence ou oblitération de l’artére pulmo- 
naire avec perforation interventriculaire, l'aorte nait du ventricule droit et 
le sang va aux poumons soit par le canal artériel et les deux branches de 
l'artére pulmonaire, soit par les artéres bronchiques, quand le canal artériel 
n’existe pas. 


Discussion : G. Durante. — J'ai eu l'occasion d’observer un trés grand 
nombre de cas d’anomalies cardiaques chez les nouveau nés. 
Lorsqu’il s’agissait d'une /Jarge communication interventriculaire, je n'ai 
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que rarement observé un souffle. Le diagnostic se basait sur la cyanose et 
souvent une forme anormale du cceur a la percussion; mais l’auscultation 
restail dans ces cas négative. 

I] en était autrement lorsqu’il s’agissait d'un petit orifice & la base de la 
paroi interventriculaire, ov alors le souffle était de régle. 


L. Clap: Anomalies de la cinquiéme vertébre lombaire; étude 
radiographique. — Etude trés intéressante d’aprés 111 radiographies 
de malformations de la 5° lombaire. De ses recherches, |’auteur déduit que 
rien ne parait moins démontré que la compression du 5° nerf lombaire ou 
du nerf lombo-sacré par une apophyse costiforme hypertrophiée. 


Leliévre, Lévy-Solal et H. Vignes : Corps libres du péritoine. — 
Les auleurs présentent les conpes histologiques de deux corps libres du 
péritoine qu'ils ont enlevés au cours d’une césarienne suivie d’hystérec- 
tomie pour deux volumineux kystes lutéiniques des ovaires. 

1° Il est possible et méme probable que les corps libres observés par les 
auteurs tirent leur origine d’appendices épiploiques détachés, comme cela 
est admis pour le plus grand nombre de formations de ce genre. 

2° Ces corps libres coincident avec des kystes ovariens mulliloculaires, 
ayant subi une poussée évolutive au cours de la gestation et s'accompagnant 
d’'ascite ; on sait que dans un trés grand nombre des cas publiés il y avait 
de l’ascite ou des vestiges plus anciens de réaction péritonéale. 

3° Ces corps libres se composent d’une zone centrale graisseuse et d'une 
zone corticale formée de cellules et de fibres conjonctives. 

4° De plus, il existe un revétement endothéliforme 4 la différence de 
tous les autres cas anlérieurement publiés. 

5° La couche périphérique est peu épaisse et non stratifiée, a la différence 
des observations antérieures. Elle comprend des fibres conjonctives comme 
dans les observations citées au paragraphe 3 et des cellules conjonctives 
comme dans l'observation de Hoche. Mais a la différence de cette derniére, 
les cellules existaient dans toute l’épaisseur de cette couche. 

Hoche pensait que les cellules vues par lui étaient des cellules étrangéres 
au lobule primitif, se fixant sur lui, 4 la fagon d’éléments vivants qui se 
greffent sur un support inerte, nécrobiosé, et puisant leurs matériaux 
nutritifs dans la sérosité péritonéale. Ces cellules sécréteraient a leur tour 
des fibrilles et des fibres conjonctives. Dans notre eas, il s’agit plus vraisem- 
blablement des cellules de la trame conjonctive qui existe normalement 
entre l'endothélium et le tissu cellulo-graisseux des appendices épiploiques. 

6° Ces corps libres contenaient des vaisseaux sanguins en voie de 
régression. 

7° Ils contenaient des amas cellulaires, cellules conjonctives banales ou 
cellules conjonctives en voie de transformation adipeuse. 

8° Il n’existait pas de foyer de dégénérescence calcaire, a la différence de 
la plupart des observations publiées antérieurement. 

Conclusions : Ces corps libres qui étaient revétus d'un endothélium, qui 
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avaient un chorion non hypertrophié, qui p’étaient recouverts d’aucun 
dépot fibrineux, qui possédaient encore des traces de leurs vaisseaux et qui 
ne présentaient pas de zones de dégénérescence calcaire, nous semblent 
représenter un stade évolutif moins avancé que ceux rencontrés dans les cas 
antérieurement publiés. Ils sont plus prés du lobule épiploique dans son 
état vivant et dans son point d’attache normal. Quelle est la cause de cet 
aspect? Peut-étre les lésions du lobule épiploique préexistent-elles au 
détachement et avons-nous observé un cas ot Je détachement avait été 
précoce par rapport au cycle de ces transformations in situ. Peut-étre 
aussi le lobule se détache-t-il 4 un stade évolutif toujours le méme, mais 
poursuit-il une sorte de vie dans son état de corps libre, vie dont nous 
aurions surpris une des prem‘éres étapes. 


André Baudin (de Chartres) : Thrombus pédiculé du vagia survenu 
au sixiéme mois de la grossesse chez une multipare. — M. Cr..., 
quarante ans, V-pare, enceinte actuellement de six mois, enfant vivant, pas 
d’albuminurie. Petites pertes de sérosité sanguinolente. En méme temps, 
dans le vagin pesanteur et petits élancements. 

Au toucher vaginal, on trouve sur la ligne médiane de la paroi posté- 
rieure du vagin une tumeur molle pédiculée simulant un polype. Cette 
tumeur, du volume d’une figue environ, a son insertion 4 2 centimétres de 
la fourchette et cette insertion remonte sur la colonne postérieure sur une 
hauteur de 4 centimetres. La tumeur a sa base d’insertion bien mobile sur 
les plans sous-jacents, ainsi que l’on peut s’en assurer par les touchers 
rectal et vaginal combinés. A l’examen direct fait en déprimant la fourchette 
avec une valve, on trouve sur le grand axe de la tumeur une ulcération de 
la muqueuse légérement infectée et qui laisse sourdre de la sérosité sangui- 
nolente fétide. C’est cette infection qui décide a pratiquer l’ablation de la 
tumeur diagnostiquée. Thrombus pédiculé du vagin. 

Il existe sur les parois latérales du vagin des dilatations variqueuses des 
veines. La malade présente en outre de volumineuses varices des membres 
inférieurs et des varices de siége anormal dans la région lombaire, sur les 
fesses et les parties latérales de la paroi abdominale. 

Ablation du thrombus le 9 juillet 1920 a l’anesthésie locale. 

A l'examen macroscopique on trouve sur la coupe du pédicule qui s'est 
notablement étalé des orifices veineux dilatés. En pratiquant une coupe 
suivant le grand axe on trouve des suffusions hémorragiques autour de 
cordons veineux, dans le tissu conjonctif. 

L’intérét de cette piéce ré-ide : Dans la rareté du thrombus pédiculé ; 
dans ce fait que le thrombus pédiculé a surtout été signalé chez les pri- 
mipares (13 fois sur 19 obs., 7+. de Lenier, Paris, 1910). 

Les suites opératoires ont été normales. 

Depuis l intervention, l’accouchement a eu lieu & terme et de facon 
réguliére, sans complications. 
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Séances de novembre 1920. 


P. Moure et P. Moulonguet : Métastase ie nt d'un 
épithélioma pavimenteux du col utérin. 


Olivier : Un cas de sacralisation bilatérale de la 5° vertébre 
lombaire et anomalies du bassin. 


Olivier : Une anomalie de distribution de l’artére utérine. 


Turnesco : Grossesse tubaire de 4 mois. — Rétention du kyste 
foetal pendant treize mois. — Hystérectomie subtotale. — Guérison. 
— La malade commence en avril 1919 une gestation extra-ulérine qui se 
traduit cliniquement par un arrét des régles et qui évolue sans se rompre 
jusqu’en juillet, en s’accompagnant pendant cette période de petites crises 
douloureuses se répétant périodiquement tous les 15 jours-3 semaines. Le 
foetus meurt ‘a peu prés a cette époque, les signes de gestation disparais- 
sent, les régles reviennent progressivement et cliniquement, il ne persiste 
plus queles signes physiques d'une tumeur abdominale ne génant plus que 
mécaniquement. 


J. P. Tourneux et Ch. Lefebvre : Un cas de polype placentaire. 
— « Nous noussommes donc.trouvés en présence d’une masse placentaire 
contenant des villosités revétues, comme 4 l'état normal, de couches épi- 
théliales, cellules de Langhans et syncytium se superposant ou restant 
isolées, et présentant toutes deux des signes évidents de prolifération, ce 
qui est la caractéristique des polypes placentaires vrais continuant & vivre. 
Sur ce point, la présence du syncytium est capitale, or, fait sur lequel ont 
bien insisté Curtis et Out, il ne peut persister sans circulation active. 

Nous nous croyons donc en droit de conclure que nous ne nous sommes 
pas trouvés en présence d'une simple rétention placentaire, mais bien d'un 
polype placentaire vrai. » 


MM. Savariaud et R. de Butler d Ormond: Pyosalpinx découvert 
au cours d’une réfection de paroi pour éventration. — Femme de 
vingt et un ans opérée a sept ans pour abcés appendiculaire. Eventration. 

Incision au niveau de la cicatrice, résection de la cicatrice cutanée. La 
paroiest mince, mais il n’y a pas d’éventration au sens précis du mot. Le 
cecum adhére sous la paroi. On le libére et on trouve un appendice encore 
congestionné. 

A l'angle inférieur de l’incision, une masse adhérente qui est le pavil- 
lon de la trompe. On le libére et on extériorise ainsi un pyosalpinx. La 
trompe est remplie de pus depuis le pavillon jusqu’a l'isthme ; elle est 
enroulée en volutes élégantes. 


Okinezyc et Maurice Renaud: Tumeur massive de l’utérus par 
envahissement d’un cancer de l’ovaire. Epithéliome atypique a 
forme de séminome. H. VicNes. 
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ANALYSES 


MALFORMATIONS UTERINES ET VAGINALES 


Maurice Guibé. — Absence congénitale de vagin; création d'un nouveau 
vagin aux dépens d’une anse intestinale. L’Année médicale de Caen, 
septembre 1920, p. 229. 


Observation d’une jeune femme de vingt-trois ans ayant une vulve nor- 
male et une absence complete de vagin. L’intervention fut faite en3 temps. 
Dans un premier temps, périnéal, la muqueuse vulvaire fut incisée et la 
cloison vésico-rectale dédoublée. Dans un second temps, abdominal, une 
laparotomie médiane sous-ombilicale ful pratiquée. I] existait deux ovaires 
normaux et deux utérus rudimentaires, non soudés. L’auteur sectionna 
une anse intestinale prés de la terminaison du gréle, anse pourvue d’une 
artére nourriciére et pouvant facilement s’abaisser. Une anastomose bout 
a bout rétablit la continuité du tube digestif. Les deux extrémités de l’anse 
exclue furent liées. Dans un troisiéme temps, périnéal, cette anse fut attirée 
dans la plaie, une incision y fut faite et suturée a la vulve. Les suites 
opératoires furent parfaites. 

Ce procédé, dit de Baldwin, est considéré par l’‘auteur comme préférable 
aux procédés utilisant des lambeaux cutanés ou vaginaux. 

LANTUEJOUL. 


Lahaye. — Réflexions au sujet d'un cas d’hermaphrodisme tubulaire 
masculin d'interne. 7hése de Paris, 1919-1920. 


Il s'agit malade suivi par M. Cotvetaire et opéré pour hernie 
inguinale gauche. A l’incision, on trouva dans le sac un utérus analogue 
acelui d'une femme vierge, flanqué de deux masses latérales analogues a 
des ovaires comme situation, de deux trompes, de deux ligaments larges, 
de deux ligaments ronds ; il aboulit 4 un conduit, musculeux qui, par le 
canal inguinal, pénétre dans l’abdomen et finit en éventail dans la région 
prérectale. Ablation de l'utérus et de la glande droite; la gauche est 
replacée dans les bourses. 

A lexamen des piéces, on trouve un ulérus de 10 centimétres normale- 
roent constitué ; la. glande que l’on avait prise pour un ovaire était un tes- 
ticule et contenait des spermatozoides. 

Cet homme a‘eu deux enfants. 

Il s’agit d’un cas d’hermaphrodisme tubulaire interne masculin, 
puisqu’il y a coexistence d’organes féminins tubulaires avec des glandes 
génitales males chez un individu ayant tous les attribuis secondaires du 
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sexe male. Dans les cas de ce genre, malgré la prédisposition a l’ectopie 
testiculaire et ala hernie, |'individu est susceptible d'une virilité active et 
féconde et ne se doute méme pas de l’anomalie qu’il présente. 

F. 


Félix Champein. — Quelques cas de malformation congénitale du vagin. 
Thése de Montpellier, 27 mars 1920, n° 141. 


Des quelques observations qu’il rapporte, l’'auteur conclut al’abstention 
la ot les organes génitaux sont atrophiés. S’il existe de I'hématocéle, il 
faut aboucher la tumeur a la vulve. DELMAS. 


Jean Bentkowski. — L’hypospadias chez la femme. 7/iése de Mont- 
pellier, 145 mai 1920, n° 147, 


D'une extréme rareté et de cause inconnue, cette malformation, due a 
la persistance d’un état embryonnaire, s’accompagne presque toujours 
d'incontinence d’urine, mais ses autres complications sont rares. Le pro- 
nostic en est bénin, hormis les cas ou l’intervention chirurgicale, quoique 
indiquée, est impuissante & réformer un bon urétre, et cela malgré les 
nombreux procédés a utiliser, qui sont de simples sutures, accompagnées 
ou non de colporraphies antérieures, jusqu’aux restaurations a l'aide de 
lambeaux. DELMAS. 


Cornell el Earle. — Uterus Bicornis unicollis with two ova implanted 
in one horn and a fibroid in the other (Utérus bicorne, unicervical avec 
deux ceufs implantés dans une corne et un fibrome dans l'autre). Sur- 
gery, Gynecology and Obstetrics, novembre 1919. 


Femme de trente-six ans, entrée a l’hdpital le 11 mai 1918. Le 8 et le 9, 
métrorragies. Douleurs vives 4 gauche diminuant par le décubitus. 

Antécédents : Mére tuberculeuse, trois fréres et quatre sceurs bien 
portants. 

Menstruation a treize ans, réguliére (durée sept jours), douloureuses 
et profuses. 

Mariée a4 dix-huilt ans : premier enfant da dix-neuf ans, accouché au 
forceps et mort le deuxiéme jour, de cause inconnue, mais ayant vomi du 
sang; deuxiéme enfant a vingt ans, accouchement au forceps et l'enfant 
vécut. Puis avortement de trois mois. A vingt-trois ans, nouvelle gestation 
et application de forceps pour enfant qui vécut jusqu’a quatre ans. Enfin 
accouchement spontané a vingt-six ans d'un enfant, dgé de dix ans actuel- 
lement. 

Derniéres régles le 10 mars 1918, profuses. 

Examen : Femme forte, de bon aspect. Rien a retenir, sinon abdomen 
légérement distendu et sonore. Pas d’aires sensibles a la pression au-dessus 
de l’ombilic, mais douleurs au-dessous et 4 gauche. 

Col cicatriciel. A gauche masse mollasse d'un volume d’une grappe de 
GynécoLociz et Osstétrigue. — Tome III, 1924, no 4, 5 
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raisin, sensible et mobile. Légérement a droite de la ligne médiane, autre 
masse globulaire dure et prise pour le corps utérin. Trompe droite et ovaire 
deviennent palpables. 

Diagnostic : Gestation ectopique non rompue, avec utérus fibroide 
probable. 

Opération : On trouve deux ulérus chacun d’un volume d'une grappe, 
chacun a une seule trompe et un seul ovaire, et on reconnait un utérus 
bicorne unicervical, en gestation dans une corne et dont l'autre corne 
contient un fibrome volumineux et plusieurs autres petits. Hystérectomie. 

Les deux utérus se fondaient en un seul au niveau du col. La corne 
droite était trés augmentée de volume par les fibromes. Dans la gauche, 
implantation de deux ceufs, le plus petit en bas de l'autre. Il est probable 
que le petit avait commencé d’avorter puisqu’il y avait hémorragie depuis 
quatre jours, et l’ceuf glissa intact lorsque la corne fut réséquée au-dessus 
du col, laissé en place. Il mesurait 46-32-24 millimétres y compris les 
villosités, avec embryon de 23 millim. Pas de données de l’dge; selon les 
estimations de MALL, il correspondait 4 sept semaines et demie. 

L’euf plus volumineux, solidement implanté sur la paroi antérieure et 
intermédiaire de la corne juste au-dessous de l’embouchure de la trompe, 
mesurait 60-50-25 millimétres avec embryon vivant de 27 millim, 7, d’envi- 
ron huit semaines. 

L’ovaire gauche, enlevé avec l’utérus, mesurait 20/60 millimétres avec 
deux corps jaunes de 16 millimétres de diamétre chacun. L’un contenait 
plus de lutéine, tandis que l’autre présente une cavilé centrale. Pas de 
lipoides colorables an Soudan III ou scharlachroth. Les deux ceufs sont- 
ils simultanés ou successifs? Le second, plus développé, semble plus vieux 
de plusieurs jours; l'état des corps jaunes semblerait montrer que cette 
supposition est fondée, mais il n’existe entre eux aucune différence histo- 


logique. 

Le fibromyome mesurait 75-62-60 millimétres sans signe de dégéné- 
rescence kystique. VIGNES. 
Kerr (J. M. Munro). — The surgery of the uterus bicornis unicollis, 


with a case of resection of uterus followed by two normal pregnancies 
(Chirurgie de l'utérus bicorne, avec un cas de résection utérine, 
suivie de deux grossesses normales (Proc. of the Royal of Soc. Medi- 
cin., Section d’obst. et de gyn., t. XIV, p. 190. 


Oss. I. — Femme n’ayant pas eu de régles depuis trois mois, entrée en 
état de collapsus le 6 juin 1918; les accidents avaient débuté vingt-quatre 
heures auparavant par une douleur abdominale violente avec lipothymie. 
A lopération on trouve une corne utérine rudimentaire rompue; ablation 

_ de cette corne avec le foetus et le placenta. Suture. 

Oss. Il. — Femme de vingt et un ans, souffrant d’une dysménorrhée 
extréme, pour laquelle un gynécologue avait déja enlevé deux ans aupara- 
vant un ovaire kystique, ablation d’une corne utérine gauche rudimen- 


a 


ANALYSES 67 
taire. Quelques années plus tard grossesse; accouchement par le siége 
quatre semaines avant terme, d'un enfant vivant. 

Oss. III. — Femme de trente-deux ans, grossesse de deux mois et demi 
développée dans la corne droite d'un utérus bicorne, avortement; neuf mois 
plus tard deuxiéme avortement, l’ceuf s'était encore développé dans la 
corne droite. — Opération : L’ulérus bicorne était symétrique, résection dela 
moitié interne de chaque corne, suture des deux moitiés l'une a l'autre. 
Neuf mois plus tard la femme devient de nouveau enceinte. Accouchement 
au forceps; J’enfant vit douze jours, puis succombe avec des convulsions 
résultant des lésions craniennes produites par le forceps. La femme 
est de nouveau enceinte, Kerr propose cette fois de faire une césarienne. 

H. H. 


Barton Cooke Hirst. — The operative treatment of uterus subseptus 
or semi partus (Traitement de l'utérus cloisonné). Obstetrical Society 
of Philadelphie, 6 mars 1919. (The Amer. Journ. of Obstetrics, New- 
York, juin 1919, p. 790.) 


Il est reconnu que cette malformation peut provoquer l’avortement ou 
déterminer des hémorragies pendant le travail. En outre, l’hypertrophie 
de cette moitié d’utérus non gravide peut constituer un obstacle mécanique 
a l'accouchement de l'utérus gravide. Autrefois, on la traitait en faisant 
lincision du voile membraneux par la voie abdominale ; on faisait une 
large cicatrice de l'utérus qui le rendait informe et inapte a la gestation. 

Il semble que la meilleure opération, quand elle est possible, serait la 
section du voile par la voie vaginale, c’est ce que l’auteur a pu faire une fois, 
aprés dilatation préalable, Wen une femme qui avait eu quatre avortements 
antérieurs dont trois au sixiéme mois. 

Le D* Hennepy rapporte a ce propos qu'il a fait un curettage chez une 
femme ayant un utérus de ce genre, curettage fait dans une des moitiés de 
lutérus, et qu’il s’est apercu peu aprés que l'autre moilié était gravide, et 
que l'enfant naquit terme sans aucune déformation. HipDEN. 


Brodhead (G. L.). — Pregnancy in the rudimentary horn of a bicornate 
uterus (Gestation dans une corne rudimentaire d'un utérus bicorne). 
Journ. of the Amer. Med. Assoc., 22 mars 1920, t. LXXIV, n° 24, 
p. 1453. 


Une femme V-pare, dgée de trente ans, arrive avec le diagnostic de 
fetus mort depuis deux jours. Peu d’instants aprés son arrivée elle meurt 
en état de shock. A l’autopsie on trouve un foetus non macéré dans la 
cavité abdominale. L’utérus élait bicorne avec une corne rudimentaire et 
une gravidité d’environ huit mois dans cette corne (caduque dans l'utérus, 
corps jaune de la grossesse dans ]'ovaire gauche). 

Il est intéressant de noter que le sujet avait été enceinte quatre fois 
dans la corne droite de l'ulérus avant de devenir enceinte dans la corne 
rudimentaire gauche. 


i 
e 


68 ANALYSES 


L’ovaire gauche contenait le corps jaune de la grossesse et il y avait la 
une extrémilé bien marquée de la trompe pa sans que la trompe elle- 
méme pat étre trouvée. 

L’utérus n’apparaissait pas plus grand que sa taille habituelle avant la 
gestalion et semblait s’étre principalement développé aux dépens du con- 
duit de Muller droit. CHICK. 


Chrétien. — De I'absence congénitale unilatérale des annexes avec 
utérus unicorne. Les rapports avec la grossesse. 7h. de Bordeaux, 
1919-1920. 

La formation ulérus unicorne s'explique facilement la lumiére 
de l’embryologie : elle est liée 4 l’atrophie de la portion supérieure d'un 
canal de Muller. La forme de |’utérus est toujours modifiée, mais son 
volume est conservé et la grossesse est possible, l’ovulation étant assurée 
_ par la glande du cété opposé. 

Chez les 7 malades que |’A. a observés, on note 26 grossesses, dont 
4 gémellaire, toutes menées a terme et ayant donné 27 enfants vivants. 

Dusois-ROQUEBERT. 


VOIES URINAIRES 


Furniss (H. Dawson). — Urology in women (Urologie chez la femme). 

Americ. Journ. of Surgery, New-York, décembre 1920, p. 316. 

Les troubles urinaires chez la femme peuvent se présenter sans étre 
accompagnés du moindre trouble gynécologique, iis peuvent étre associés a 
ces derniers, étant sous leur dépendance ou au contraire étre sans relation 
avec eux, tout en résultant de la méme cause. Les rétrécissements uré- 
traux sont trés rares; au contraire, l'urétrite chronique accompagnée ou 
non de trigonitis est fréquente. Contrairement ace qu’on voit chez !homme 
la rétention d'urine, compléte ou incompléte, est exceptionnelle. Au 
contraire, les pyélites sont fréquentes chez la femme et les rétrécissements 
de l’uretére ne sont pas exceptionnels. Les lésions traumatiques obstétri- 
cales de l'appareil urinaire sont plus rares qu’autrefois, 4 la différence 
des lésions consécutives 4 des opérations gynécologiques qui sont plus fré- 
quentes. H. H. 


Weill (William). — Further progress in the treatment of tumors of 
the female bladder (Progrés récents dans le traitement des tumeurs 
de la vessie chez la femme). Americ. Journ. of Surgery, New-York, 
décembre 1920, p. 325. 


L’auteur a abandonné de plus en plus l'opération sanglante qu’il réserve 
aux tumeurs infiltrées. Il traile les tumeurs sessiles 4 large base par 
limplantation directe de fins tubes de verre capillaires contenant de 
l’émanation de radium qu'il abandonne dans |’épaisseur de la tumeur. On 
implante un ou plusieurs tubes suivant le volume du néoplasme. Pour les 
petites tumeurs pédiculées, Weill se contente de maintenir au contact de la. 
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tumeur, pendant cing 4 dix minutes, un tube contenant une dose d'éma- 
nation équivalente & ce que donnerait 1 gramme de radium. Celte éma- 
nation est incluse dans une enveloppe de platine que l’on porte au contact 
de latumeur 4 l'aide d’une sonde. Toutes ces applications sont faites en 
position génu-pectorale & travers un tube urétroscopique, en vision 
directe. L’avantage de ce traitement est de ne faire courir aucua danger 
aux malades et de ne pas nécessiter |’alitement. Il faut secondairement 
soumettre les femmes a des examens réguliers de maniére 4 traiter les 
récidives dés leur apparition. H. H. 


Maxwell (Alice F.) — A gauze sponge forming the nucleus of a vesical 
calculus (Morceau de gaze formant le noyau d'un calcul vésical). Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. Chicago, t. LXXV, 6 novembre 1920, p. 1253. 


Femme de quarante-cing ans ayant commencé a souffrir de la vessie 
aprés une cure de hernie inguinale gauche; un an aprés, mictions fréquentes, 
ténesme, pus dans les urines. Ablation par taille vaginale d'un tampon de 
gaze infiltré de sels. Guérison. Il est probable qu'on avait opéré, sans 
s’en douter, une cystocéle inguinale. H. H. 


Kerr.(J. M. Munro). — Intravesical repair of inaccessible vesico-vaginal 
fistule (Réparation intravésicale d’une fistule vésico-vaginale inacces- 
sible). Proc. of the Royal Society of Medicine, Londres, Section 
d’obstétr. et de gynéc., décembre 1920, t. XIV, p. 193. 


Fistule conséculive 4 une hystérectomie pour cancer. Taille transver- 
sale sus-pubienne; séparation de la muqueuse et de la musculeuse au 
bistouri. Avec des aiguilles droites, on passe des anses de fil, enserrant le 
plan musculaire et pénétrant jusque dans le vagin. On suture la muqueuse 
de l'incision vésicale et la paroi puis, par la cavité vaginale, on noue les fils 
passés dés le début, aprés avoir enlevé les aiguilles. Sonde & demeure. 
Guérison. H. H. 


A. Kayer. — Ueber abnorme Kontraktionszustiinde der Harnblase |Schein- 
tumoren|. (Des états de contracture anormale de la vessie |tumeurs 
fantémes|). Monatsschrift f. Geburtshilfe und Gyunakologie. Berlin, 
novembre 1920, t. LII, p. 332. 


L’auteur a observé une tumeur de la région vésicale qu’on pouvait 
sentir nettement par intervalles et qui n’était qu'un spasme passager et 
intense de la vessie. : 

Femme de 30 ans qui, au troisiéme mois d’une gestation, présente brus- 
quement du ténesme vésical avec hématurie. A l’examen, le 28 avril 1919, 
lutérus gravide est du volume du poing; en avant de lui on sent par la 
palpation bimanuelle une tumeur molle de la taille d’une chataigne qui 
donne l'impression d'une tumeur vésicale vérilable. Urines trés sanglantes 
qui rendent la cystoscopie impossible. Trois jours aprés, l'hématurie ayant 
cessé, on fait la cystoscopie. Capacilé vésicale de 50c.c., derrit.. les 
orifices. urétéraux youssure de la taille d'une chataigne rouge, largement 
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implantée et qui est prise pour une tumeur de la vessie. Orifices urétéraux 
normaux en avant et sur les cétés de la tuméfaction. Derriére |’orifice de 
luretére gauche, orifice sombre, large de 1 centimétre, derriére l’orifice 
urétéral droit, deux orifices analogues séparés entre eux par un petit pont 
de 1 millimétre ; ces orifices sont pris pour des diverticules. Mais au cours 
de cystoscopies ultérieures, on ne les retrouve plus (la vessie étail plus 
distendue). Le 5 mai la tumeur vésicale se sent a peine : épaississement mou 
mal limité de la taille d'un ceuf de pigeon, a la cystoscopie un seul orifice 
rétro-urétéral était encore visible, le cathétérisme montrait des urines 
claires contenant quelques leucocytes. La malade part, la tumeur a disparu. 
Trois semaines aprés, hématurie, douleurs, la tumeur vésicale se senta 
nouveau. la capacité de la vessie est de 30 c.c. Le diagnostic s’oriente 
vers un état de contracture anormale bien qu’on ne puisse formellement 
éliminer une tumeur vésicale interstitielle. 

La veille de l’opération, la tumeur se sent admirablement, et on ne peut 
douter de son existence. 

Opération. — Paroi vésicale postéro-supérieure ouverte sur 5 centi- 
métres, pas de tumeur ; par contre toute la paroi de la vessie est épaissie, 
Muqueuse du trigone épaissie, aspect particulier de la muqueuse avec 
suffusions sanguines, elle présente des petites surélevures lui donnant un 
aspect en grappe. 

Vascularisalion marquée du péritoine vésical. 

Histologiquement, infiltration inflammatoire légére. La malade part en 
bon état, la tumeur ne se sent plus. Un dernier examen en novembre ne 
décéle rien d’anormal, le col de la vessie est parcouru de grosses veines. 

Cette tumeur n’était donc qu'un état de contracture anormal de la 
vessie, ayant produit une « tumeur fantOme ». Deux formes de cette mani- 
festation sont connues, |’état de contracture permanente, et celui de con- 
tracture passagére (cystite). Cette forme observée pourrait se situer entre 
ces deux extrémes. Elle trouve son analogue dans certaines contractions 
partielles de l'intestin (au cours des laparotomies) et dans le gastrospasme. 
L’auteur a vu de semblables contractures, qui donnaient le change avec les 
tumeurs de l’utérus. La cause de ce phénoméne n’est pas connue, pour le 
gastrospasme, on incrimine les affections de voisinage (ulcére duodénal, 
calcul biliaire). Dans ce cas, on aurait pu penser a un calcul, mais il n'a 
pas été trouvé. Il s‘agissait plutét d'un phénoméne associé a une cystite, 
l'hématurie, d'origine vésicale, était due a la rupture d'un paquet vari- 
queux, comme on observe pendant la gestation. 

D'autre part les troubles vésicaux pouvaient étre d'origine nerveuse. 
Quant aux orifices sombres constatés a la cystoscopie, il s’agirait de sim- 
ples culs-de-sac entre des saillies de la muqueuse vésicale. Peut-étre dans 
ces cavités y avait-il un calcul qui se serait ultérieurement détaché, il fau- 
drait admettre que ces concrétions ont passé inapercues lors des héma- 
turies. Enfin, dans une autre hypothése, on peut penser que ces diverticules 
étaient produits par des contractions limitées de la_paroi vésicale. 

R. GOUVERNEUR. 
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Rud. Th. v. Jaschke. — Die Stellung der Nephropathia gravidarum im 
System der Nierenerkrankungen (La place des néphrites de Ja gesta- 
tion dans la classification des maladies du rein), Zent. fir Gyn.,, 
n° 45, novembre 1920, p. 1274. 


I] persiste encore beaucoup d'obscurité sur la question des affections 
rénales de la gestation, cela tient probablement a ce que le tableau mor- 
bide des néphrites des femmes enceintes est le plus souvent variable. 
S'agit-il d'une néphrite gravidique proprement dite, ou est-elle associée & 
une néphrite chronique, ou a un rein ptusique, la est la difficulté. 

Les différences d'interprétation tiennent beaucoup a ce que l’accou- 
cheur et le médecin observent les femmes 4 des stades différents de la 
maladie. Pour les accoucheurs, l’accord est fait; ce qui caractérise la 
néphrite essentielle de la gestation, c’est son évolution chronique pendant 
la gestation et la réparation trés rapide des lésions pendant les suites de 
couches. 

Ce qui caractérise essentiellement le rein néphritique des femmes 
enceintes, c’est une albuminurie avec cylindrurie, un poids spécifique plus 
élevé de l’urine, de l’oligurie, un cedéme marqué allant jusqu’a l’hydro- 
pisie, de la paleur, de l’inappétence. Il y a rétention chlorurée, mais 
l’élimination des corps non chlorurés n'est pas troublée, la sécrétion 
rénale est modifiée, et se trouve en déficience. La faculté de concen- 
tration reste toujours bonne. L’élimination de l’iode est plus prolongée, 
trente & cinquante heures, et le fait est encore plus net pour le lactose. 

Tout ceci dénote une lésion vasculaire du rein, qu'on retrouve d’ail- 
leurs dans les reins éclamptiques avec lésions anatomiques. Aussi a-t-on 
pu parler dans ces cas de glomérulo-néphrite, mais l’auteur se refuse a 
l'admettre, elle ne se produit que dans les cas trés graves. Malgré tout, le 
rein des femmes en gestation répond au tableau complet de la ‘néphrite. 
Il y a des cas ou la pression artérielle est élevée et ot on a de l’hématurie. 
De pareils cas sont atypiques : formes mixtes avec glomérulo-néphrite, 
hématurie et néphrite en foyer. Pour ces formes mixtes, peut-étre s’agi- 
rait-il comme point de départ de foyers infectieux — angine, amygdalite ; 
dans les cas ot il y a une grosse pression avec éclampsie, peut-étre 
s’agit-il des toxines du placenta; ces formes mixtes doivent étre nettement 
différenciées des formes typiques de la néphrite de la gestation. 

R. GOUvERNEUR. 


A. Rochaix et A. Blanchard. — Bacillus feecalis alcaligenes, agent 
pathogéne; son réle en pathologie humaine. Annales de médecine, 
Paris, année 1920; t. VIII, n° 3, p. 175. 

Au cours d’une étude sur le bacillus fecalis alcaligenes, les auteurs 
rapportent un cas ou ce microbe existait dans l'urine d’une pyélonéphrite 
gravidique grave. La femme finit par succomber a une péritonite généra- 
lisée, dans l’exsudat de laquelle on retrouva ledit microbe. 

Henal Vignes. 


OUVRAGES RECUS 


Die Wurmfortsatzentziindung. Eine pathogenetische und histolo- 
gische Studie mit Beriicksichtigung der Bedeutung der 
Helminthen, speziell der Oxyuren und wichtiger allgemeiner 
klinischer Gesichtspunkte, par A. Rheindorf. Karger, éditeur, 
Berlin, 1920. 


Dans cet ouvrage de 244 pages, illustré de 52 figures, l’auteur, qui 
admet le rédle des oxyures et d'autres vers intestinaux dans Ja genése de 
lappendicite, l’explique par les légers traumatismes de la muqueuse, que 
détermine la présence de ces parasites, traumatismes qui ouvrent la porte 
& linfection. Il déerit et figure les lésions de l’épithélium causées par les 
vers et considére l'usage des vermicides comme un trailement prophylac- 
tique de l’appendicite. H. H. 


Sulla patogenesi del prolasso genitale (studio clicino esperi- 
mentale) par S. Dellechiaje. Extrait de la Rivistad Osletricia Gineco- 
logia pratica, Palerme, 1920. 


Traité de Il'allaitement, par A.-B. Marfan. Masson et C'*, éditeurs. 


L’ouvrage du professeur MarraNn n'a pas besoin d’étre présenté au 
public médical, il est suffisamment connu. La 3° édition qui vient de 
paraitre offre pourtant les attraits d'un livre nouveau par suite de cir- 
constances qui ont amené le retard dans sa publication. Depuis 1903, date 
du second tirage, la puériculture a fait de grands progrés; nul autre plus 
que M. Marran n’était plus désigné pour les mettre au point. Ce livre est 
trés complet. On y trouve tous les renseignements d’ordre pratique et tou- 
tes les théories d’ordre scientifique. Ge n’est plus un manuel c’est un 
traité; il est écrit en une langue trés claire avec un esprit bien fran- 
cais. Il fait grand honneur a la médecine de notre pays. 

A. BRINDEAU. 


La pouponniére, par V. Wallich. Masson et C’*, éditeurs, 1920. 


L’auteur expose trés clairement le fonctionnement des pouponniéres, 
les objections qu’on a adressées a ces établissements et les desiderata qu’il 
importe de réaliser. H. V. 


Le Gérant: F, Amtravtt. 


Paris. — L, ManeTHEeux, imprimeur, 1, rue Cassette. 
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